Google 



This is a digital copy of a book thaï was prcscrvod for générations on library shelves before it was carefully scanned by Google as part of a project 

to make the world's bocks discoverablc online. 

It has survived long enough for the copyright to expire and the book to enter the public domain. A public domain book is one that was never subject 

to copyright or whose légal copyright term has expired. Whether a book is in the public domain may vary country to country. Public domain books 

are our gateways to the past, representing a wealth of history, culture and knowledge that's often difficult to discover. 

Marks, notations and other maiginalia présent in the original volume will appear in this file - a reminder of this book's long journcy from the 

publisher to a library and finally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries to digitize public domain materials and make them widely accessible. Public domain books belong to the 
public and we are merely their custodians. Nevertheless, this work is expensive, so in order to keep providing this resource, we hâve taken steps to 
prcvcnt abuse by commercial parties, including placing lechnical restrictions on automated querying. 
We also ask that you: 

+ Make non-commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals, and we request that you use thèse files for 
Personal, non-commercial purposes. 

+ Refrain fivm automated querying Do nol send automated queries of any sort to Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical character récognition or other areas where access to a laige amount of text is helpful, please contact us. We encourage the 
use of public domain materials for thèse purposes and may be able to help. 

+ Maintain attributionTht GoogX'S "watermark" you see on each file is essential for informingpcoplcabout this project and helping them find 
additional materials through Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it légal Whatever your use, remember that you are lesponsible for ensuring that what you are doing is légal. Do not assume that just 
because we believe a book is in the public domain for users in the United States, that the work is also in the public domain for users in other 
countiies. Whether a book is still in copyright varies from country to country, and we can'l offer guidance on whether any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume that a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringement liabili^ can be quite severe. 

About Google Book Search 

Google's mission is to organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps rcaders 
discover the world's books while helping authors and publishers reach new audiences. You can search through the full icxi of ihis book on the web 

at |http: //books. google .com/l 



Google 



A propos de ce livre 

Ceci est une copie numérique d'un ouvrage conservé depuis des générations dans les rayonnages d'une bibliothèque avant d'être numérisé avec 

précaution par Google dans le cadre d'un projet visant à permettre aux internautes de découvrir l'ensemble du patrimoine littéraire mondial en 

ligne. 

Ce livre étant relativement ancien, il n'est plus protégé par la loi sur les droits d'auteur et appartient à présent au domaine public. L'expression 

"appartenir au domaine public" signifie que le livre en question n'a jamais été soumis aux droits d'auteur ou que ses droits légaux sont arrivés à 

expiration. Les conditions requises pour qu'un livre tombe dans le domaine public peuvent varier d'un pays à l'autre. Les livres libres de droit sont 

autant de liens avec le passé. Ils sont les témoins de la richesse de notre histoire, de notre patrimoine culturel et de la connaissance humaine et sont 

trop souvent difficilement accessibles au public. 

Les notes de bas de page et autres annotations en maige du texte présentes dans le volume original sont reprises dans ce fichier, comme un souvenir 

du long chemin parcouru par l'ouvrage depuis la maison d'édition en passant par la bibliothèque pour finalement se retrouver entre vos mains. 

Consignes d'utilisation 

Google est fier de travailler en partenariat avec des bibliothèques à la numérisation des ouvrages apparienani au domaine public et de les rendre 
ainsi accessibles à tous. Ces livres sont en effet la propriété de tous et de toutes et nous sommes tout simplement les gardiens de ce patrimoine. 
Il s'agit toutefois d'un projet coûteux. Par conséquent et en vue de poursuivre la diffusion de ces ressources inépuisables, nous avons pris les 
dispositions nécessaires afin de prévenir les éventuels abus auxquels pourraient se livrer des sites marchands tiers, notamment en instaurant des 
contraintes techniques relatives aux requêtes automatisées. 
Nous vous demandons également de: 

+ Ne pas utiliser les fichiers à des fins commerciales Nous avons conçu le programme Google Recherche de Livres à l'usage des particuliers. 
Nous vous demandons donc d'utiliser uniquement ces fichiers à des fins personnelles. Ils ne sauraient en effet être employés dans un 
quelconque but commercial. 

+ Ne pas procéder à des requêtes automatisées N'envoyez aucune requête automatisée quelle qu'elle soit au système Google. Si vous effectuez 
des recherches concernant les logiciels de traduction, la reconnaissance optique de caractères ou tout autre domaine nécessitant de disposer 
d'importantes quantités de texte, n'hésitez pas à nous contacter Nous encourageons pour la réalisation de ce type de travaux l'utilisation des 
ouvrages et documents appartenant au domaine public et serions heureux de vous être utile. 

+ Ne pas supprimer l'attribution Le filigrane Google contenu dans chaque fichier est indispensable pour informer les internautes de notre projet 
et leur permettre d'accéder à davantage de documents par l'intermédiaire du Programme Google Recherche de Livres. Ne le supprimez en 
aucun cas. 

+ Rester dans la légalité Quelle que soit l'utilisation que vous comptez faire des fichiers, n'oubliez pas qu'il est de votre responsabilité de 
veiller à respecter la loi. Si un ouvrage appartient au domaine public américain, n'en déduisez pas pour autant qu'il en va de même dans 
les autres pays. La durée légale des droits d'auteur d'un livre varie d'un pays à l'autre. Nous ne sommes donc pas en mesure de répertorier 
les ouvrages dont l'utilisation est autorisée et ceux dont elle ne l'est pas. Ne croyez pas que le simple fait d'afficher un livre sur Google 
Recherche de Livres signifie que celui-ci peut être utilisé de quelque façon que ce soit dans le monde entier. La condamnation à laquelle vous 
vous exposeriez en cas de violation des droits d'auteur peut être sévère. 

A propos du service Google Recherche de Livres 

En favorisant la recherche et l'accès à un nombre croissant de livres disponibles dans de nombreuses langues, dont le français, Google souhaite 
contribuer à promouvoir la diversité culturelle grâce à Google Recherche de Livres. En effet, le Programme Google Recherche de Livres permet 
aux internautes de découvrir le patrimoine littéraire mondial, tout en aidant les auteurs et les éditeurs à élargir leur public. Vous pouvez effectuer 
des recherches en ligne dans le texte intégral de cet ouvrage à l'adresse fhttp: //book s .google . coïrïl 




THÈSE 

HitSEMÏI-: .,„ COXcoms l.rmi, |.4..-„teATiO.N 



Lb I> iMAIItKT 



l'A BIS 

I-IBIIAIIIIIÎ GtHMEn BA1I.UÈHE HT C» 

BOVI.EVAllD SAiNT-OEIlîUlS, Af lWjk n,.- ,, _,,^ „ ,. 



FORMES CLINIQUES 



TDBIRCOLOSl ilLlJIRE 



DU POUMON 



THÈSK 

PRÉSENTÉE AU CONCOURS POUR L'AGRÉGATION 

(MCTJ01 II tiucat a n ittma lÊuu) 
soutenue a la faculté de médecine iik pf 

Le D' MAIRET 

Mfdeoin -adjoint à l'Asile des Aliénéb de Jlrmtpelli'i-, eto 



PARIS 

LIBRAIRIE GERMER BAILLIÈHE ET C" 



1878 






I 

I 



* 



i 



« 'i 







• 














• « 


_•• 


• 


_• « 


• •• • 




• • • 




• • 


• • 


• ^ 


• • 


• 


• • • 






• •• 


•• • 


•• 


• • 


• • 


••• 


• •• • 


^ 


^ • 


• • • 


• • • 


• 
• 


• • 
• • 


• •• 

• • 


• « 


,;.:: 


• • •■ 


•• • 


•• • 


• • • • 

• • • • • 






I 



' [ 



s- 



W: 



AVANT-PROPOS 



L'étude des formes cliniques de la tuberculose miliaire du poumon 
soulève certaines questions qui nous paraissent devoir être résolues 
tout d'abord. 

Ces questions se rattachent à la maladie elle-même, la tuberculose 
miliaire^ au produit anatomique le plus important de cette maladie, le 
( tubercule miliaivey et enfin à la manière dont nous devons comprendre 

[ la tuberculose miliaire du poumon. 

Il est inutile de dire que nous n'envisagerons l'étude de ces divers 
objets qu'autant qu'elle pourra nous être utile et pour comprendre 
notre sujet et pour établir les /ormes cliniques delà tuberculose miliaire 
du poumon. 

V : I. Tubercule miliaire. — Le mot de tubercule miliaire porte en lui- 

•;j ■ 

î% même, pour ainsi dire, sa description macroscopique; c'est un petit 

t'\ 

nodule, habituellement arrondi, ayant à peu près le volume d'un 

grain de millet, mais pouvant être beaucoup plus petit et ne pas 
y dépasser un diamètre de un vingtième de millimètre, d'une consis- 

'-^ tance variable, parfois fibreuse, et qui se présente sous des états diffé- 

rents, suivant ou non que prédomine dans son intérieur la dégéné- 
rescence caséeuse : état transparent, état blanchâtre, état jaunâtre. 
^ Ce petit corps offre-t-il toujours une structure anatomique iden- 

tique, ou bien peut-il se présenter à l'examen microscopique sous des 
aspects différents ? C'est là une question qui, à notre point de vue, 
nous semble assez importante, et sur laquelle je demande la permis- 
sion de jeter un rapide coup d'œil. 
Et tout d'abord, il nous parait inutile d'insister sur la transforma- 
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tîon possible en substance caséeuse du tubercule miliaire ; tout le 
monde Tadmet ; nous n'en dirons que quelques mots tout à l'heure. 

Mais il est une transformation sur laquelle les auteurs n'onl pas^ 
à notre avis, suffisamment insisté, et qui mérite peut-être dans la 
science une place plus large que celle qu'on lui a faite : c'est la 
transformation fibreuse. 

l\ faut remonter à Bayle pour avoir les premiers éléments précis 
sur cette question. 

Au nombre des phthisies admises par cet auteur^ il en est deux qui 
doivent plus particulièrement attirer notre attention, Isl phthisie tuber* 
culeuseet Idkphthisie granuleuse. 

La première est constituée au point de vue anatojnique par des tuber- 
cules, dont le volume varie depuis celui d'un grain de millet jusqu'à 
celui d'une châtaigne. — Les tubercules miliaires sont généralement 
excessivement nombreux ; les autres le sont d'autant moins qu'ils ont 
plus de volume, mais les uns et les autres se « ramoUisent dans leur 
centre, se transforment en une matière purulente, grumeleuse, et à la 
fin sont complètement détruits par la suppuration » (1). 

Dans la seconde, dans la phthisie granuleuse, les poumons sont 
a farcis de granulations miliaires, transparentes, luisantes, quelque- 
fois marquetées de lignes ou de points noirs et brillants. Ces granula- 
tions paraissent de nature et de consistance cartilagineuse ; leur volume 
varie depuis la grosseur d'un grain de millet jusqu'à celle d'un grain 
de blé ; elles ne sont jamais opaques ; elles ne se fondent pas. Ces divers 
caractères les distinguent parfaitement des tubercules miliaires, qui 
ont le même volume, mais qui sont toujours gris ou blancs et opaques, 
et qui finissent par se fondre en totalité b (2). 

Bayle admet donc que la phthisie, que la consomption pulmonaire 
peut être due à deux espèces de granulations, ayant entre elles de nom- 
breuses analogies de forme, de volume, mais se distinguant nettement 
l'une de l'autre et par leur aspect extérieur et par les transformations 
que subit l'une d'elles, le tubercule miliaire. 

(1) Bayle. Recherohes sur la plitlûsie pulmonaire. 1810, p. 22. 

(2) Bayle. loc. oit., p. 26. 
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LaéQ&ec rejette la disliûction admise par Bayle, et c'est, d'après lui, 
à une observation insuffisante qu'il faut attribuer l'opinion de ce der- 
nier auteur, qui aété trop frappé des caractères extérieurs des granula- 
tions; car, dit-il, a en les examinant avec attention, on peut se convaincre 
que ces granulations se transforment en tubercules jaunes et opa- 
ques; » elles ne sont donc qu'une variété du tubercule miliaire. 

« Les granulations grises, ajoute Laênnec, sont demi-transparentes 
quelquefois même presque diaphanes et incolores, d'une consistance 
un peu moindre que celle des cartilages ; leur grosseur varie depuis 
celle d'un grain de millet jusqu'à celle d'un grain de chènevis; leur 
forme, obronde au premier coup d'œil, est moins régulière quand on 
l'examine de près à la loupe. » 

Plus loin, Laênnec nvontre les granulations grises qui se transfor- 
ment : a Un petit point d'un blanc jaunâtre et opaque se développe 
au centre de chacune d'elles, et, gagnant du centre à la circonférence, 
envahit la totalité du tubercule; à mesure qu'il grossit^ on dislingue 
très-bien les petits points jaunes indicateurs des centres de chaque 
tubercule isolé et la zone de matière grise non encore envahie qui les 
entoure D (!)• 

Cruveilhier (2] appelle les granulations de Bayle des granulations de 
guérison, et voici comment il s'exprime à leur égard : 

« Les granulations miliaires de guérison sont de petits grains durs 
eoRstitués par un kyste fibreux relativement très-épais, contenant 
une matière dure semblable tantôt à du mastic de vitrier desséché, 
tantôt à une matière crétacée pulvérulente. Chaque granulation miliaire 
de guérifion est donc enkystée, et le kyste est formé par la vésicule 
pulmonaire considérablement épaissie et transformée en tissu fibreux. 
Les granulations miliaires de guérison sont presques toujours méla- 
niques avec diverses niiances. 

« Granulations mélaniques de guérison. Les poumons des vieillards 
présentent le type des granulations mélaniques de guérison. On les 
rencontre souvent en grand nombre, disséminées ou groupées au 

(1) LaëaDeo. Traité de rauaonltalion. 

(2) OruTeilhier, Anat. pathologique gén», t. IV, page 616, 617. 
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milieu d'un tissu pulmonaire bleu ardoisé foncé, perméable ou 
imperméable à l'air. Ces granulations mélaniques de guérison sont 
extrêmement dures, si bien que le scalpel promené à leur surface ne 
les entame que difficilement. » 

Virchow (\ ) donne de la granulation fibreuse une assez bonne des- 
cription et la regarde comme un tubercule miliaire : a La structure 
essentiellement cellulaire du tubercule se retrouve partout où on l'exa- 
mine arrivé à parfait développemeut. Seulement, il n'atteint pas partout 
ce degré de perfection, comme on le voit notamment dans les parties 
solides, fibreuses, assez souvent dans les masses de tissu connectif de 
nouvelle formation. Dans ces cas, une grande partie, peut-être une 
assez grande partie du petit nodule se compose* d'un tissu connectif 
dense dont les cellules sont un peu plus nombreuses et ont souvent 
plusieurs noyaux plus petits ; leur centre seul arrive à un développe- 
ment plus avancé. Ces tubercules plus fibreux se distinguent par leur 
dureté, leur aspect gris clair, perlé, plus transparent, des tubercules 
plutôt cellulaires^ plus mous, un peu troubles, d'un gris blanchâtre : 
on serait souvent embarrassé de savoir s'il faut les regarder en général 
comme des tubercules, si leur concomitance avec des tubercules plus 
mous, et leur tendance; à la dégénérescence caséo-graisseuse ne les en 
rapprochaient singulièrement, b 

Toutefois, il est un tubercule, le tubercule enkysté de Laênnec, que 
Yirchow nous semble avoir complètement méconnu en le regardant 
comme de la péribronchife. 

Tous les auteurs cependant ne sont pas d'accord. C'est ainsi que 
Rindfleisch (2) regarde le tubercule fibreux comme étant dû à une 
lymphangite noueuse. M. Thaon nous parait avoir définitivement 
tranché la question. Après une description microscopique du tuber- 
cule fibreux ayant pour but de démontrer à quoi tient la différence 
d'aspect qui existe parfois entre les granulations fibreuses dont les 
unes sont translucides et les autres plus opaques ; après avoir dé' 
montré que cette différence d*aspect tient à ce fait que dans les granu- 

(1) Traité des tumeurs^ T. Ui, p. 86, 87. 

(2) Traité d'histologie pathol., p. 427, 
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lations translucides, la partie caséeuse centrale, comprimée de toutes 
parts par le tissu fibreux qui s'organise, a été résorbée; M. Thaon 
s'exprime ainsi : 

a A l'aide du microscope, on peut encore établir le développement 
de ces granulations : nous avons des préparations, sur lesquelles on voit 
des alvéoles pulmonaires, envahis par une granulation ordinaire; •- 
à côté, on aperçoit d'autres granulations, déjà entourées par des al- 
véoles en partie affaissés, et en partie remplis par des éléments sar- 
comateux, qui dérivent de la prolifération de l'épithélium pulmonaire ; 
— enfin plus loin on voit ce tissu sarcomateux, transformé en tissu 
fibreux complet. — Il peut même arriver que Ton puisse saisir sur 
une même granulation cette série de lésions, disposées en zones con- 
centriques. Mais il n'y a encore rien ici qui puisse rappeler le tissu 
lymphatique, et nous ne saurions admettre, comme l'ont soutenu 
E. Wagner et Schûppel, qu'il y ait ici tubercule cytogène (4). d 

Ainsi la granulation fibreuse est bien un tubercule. Mais M. Grancher 
va plus loin que les auteurs précédents. C'est son opinion que nous avons 
actuellement à examiner, et c'est à lui que nous demanderons le mode 
d'évolution du tubercule. Mais qu'il me soit permis tout d'abord de re- 
mercier le savant Professeur Agrégé, et de l'accueil sympathique qu'il 
m'a fait, et de la libéralité avec laquelle il a bien voulu me confier la 
partie, encore inédite et concernant mon sujet, de son mémoire en 
voie de publication dans les Archives de Physiologie (2). 

« Pour moi, dit M. Grancher, j'ai dit et répété dans mes conférences 
d'histologie du laboratoire des Hôpitaux, que non seulement le tuber- 
cule miliaire peut guérir par sclérose, mais j'ai établi comme une loi 
d'évolution du tubercule sa transformation scléreuse dans un temps 
donné. Toute granulation qui se développe lentement devient fibreuse 
et guérit, c'est-à-dire se transforme en un produit anatomique scléreux 
et inoffensif. 



(1) Thaon. Recherches sur l'anatomie path. de la toberoulose. Th. de Paris, 1873, 
p. 24-25. 

(2) Grancher. Tuberculose pulmonaire. In Ârch. de phys., p. 1. 1878. 
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a Et c^est pourquoi j*ai proposé d'appeler le tubercule une néo- 
plasie fibro-caséeuse. » 

Et plus loin, après avoir rappelé l'opinion de Virchow que nous 
citions tout à l'heure, M. Grancher ajoute : 

a Je ne crois pas que Virchow ait ici rencontré la vérité. Le tuber- 
cule fibreux ne subit pas la dégénérescence caséo-graisseuse, et il n'est 
pas un produit moins avancé que le tubercule cellulaire ; au contraire, 
ce nodule scléreux marque le dernier terme de l'évolution du tubercule 
cellulaire, lorsque l'évolution de la diathèse tuberculeuse se fait lente- 
ment et permet au tubercule de parcourir tous ses stades : embryon- 
naire, adulte, fibreux. 

« Mais, pour bien comprendre la loi d'évolution du tubercule, il ne 
faut pas croire que le tubercule embryonnaire aboutisse nécessaire- 
ment au tubercule fibreux ; il peut, au contraire, et c'est malheureuse- 
ment le cas le plus fréquent, devenir caséeux , et conduire ainsi à la 
destruction plus ou moins rapide des tissus. 

« Dans ce cas, les trois stades d'évolution sont les suivants : tuber- 
cule embryonnaire, adulte, caséeux. 

« Il est indispensable de comparer l'une à l'autre ces deux évolu- 
tions qui peuvent se faire parallèlement chez le même individu, mais 
qui existent assez souvent séparées et constituent alors des types assez 
difiérents pour que Bayle s'y soit trompé et ait cru devoir décrire deux 
espèces de phthisie : phthisie tuberculeuse et phthisie granuleuse. Or, 
la première correspond à l'évolution caséeuse, la seconde à l'évolution 
fibreuse du tubercule ; l'une et l'autre relevant de la diathèse tubercu- 
leuse et n'en différant que par leur évolution. 

« Quels sont donc les caractères communs et les caractères distinc- 
tifs des tubercules « fibreux » et des tubercules a caséeux »? A l'état 
embryonnaire, ils ont exactement la même structure, et rien ne permet 
de prévoir dans quel sens ils se développeront. Plus lard, quand ils 
sont adultes, le tubercule à tendance fibreuse correspond à la granu- 
lation grise ou tubercule miliaire gris. Il est déjà subarrondi, les cel- 
lules embryonnaires qui forment la périphérie du petit nodule s'orga- 
nisent en tissu conjonctif ; le centre caséeux est relativement peu im- 
portant et ne se marque que comme un point blanchâtre. — Au con- 
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traire, le tubercule à tendance caséeuse correspond à la granulation 
jaune ou tubercule miliaire jaune. — Les cellules embryonnaires de la 
zone périphérique sont peu nombreuses et sans trace d'organisation en 
tissu conjonctif; le centre caséeux forme la plus grande partie de la 
petite tumeur. S'il arrive, comme c'est le cas pour la pneumonie ca- 
séeuse ou tuberculeuse, que les tubercules soient confluents et d'un 
développement rapide, ils se fusionnent pour former le gros tubercule 
pneumonique; tandis que le tubercule miliaire gris, même quand il 
est confluent, reste distinct du tubercule voisin, et prend alors l'appa- 
rence de grappes composées de nodules ou grains tuberculeux. 

« Tels sont les caractères distinctifs de ces deux tubercules miliaires : 
gris et jaunes. Mais ils ont le même type de structure générale : zone 
centrale caséeuse et zone périphérique embryonnaire avec cellules 
géantes. Ce sont là leurs caractères communs, et il faut y ajouter l'ori- 
gine commune du tubercule embryonnaire. 

a Plus tard, enfin, le tubercule miliaire gris formera le tubercule 
fibreux de Bayle, tandis que le tubercule miliaire jaune disparaîtra 
par le fait même de la caséification et de l'ulcération. » 

La description qu'on vient de lire nous fait comprendre les diver- 
gences qui existent entre certains auteurs et les erreurs même que 
quelques-uns ont commises. 

Bayle croit décrire deux produits différents : l'un, véritable tuber. 
cule, caractérise la phthisie tuberculeuse ; l'autre, de structure diffé- 
rente, donne lieu à la phthisie granuleuse. 

Laênnec rétute la distinction de Bayle^ mais il méconnaît, pour ainsi 
dire, le tubercule fibreux. 

Virchow croit que le tubercule fibreux peut devenir caséeux, c'est-à- 
dire recommencer une évolution déjà achevée. 

M. Grancher démontre que l'évolution fibreuse et l'évolution ca- 
séeuse sont deux évolutions forcées du tubercule ; bien entendu^ si la 
mort du sujet ne vient pas entraver cette évolution. 

IL Tuberculose miuaire. — ^ Jusqu'à présent, loin d'élever des 
doutes sur la nature tuberculeuse de la granulation miliaire ordinaire, 
nous avons au contraire cherché à démontrer que la granulation 



fibreuse devait elle aussi rentrer dans le domaine de la diatlièse 
lulJerculeuse, et cela en vertu d'une véritable loi d'évolution. C'est 
qu'actuellement tout le monde, croyons-nous, est d'accord sur ce 
point. 

Une voix dissidente s'est élevée cependant il y a quelques années 
contre cette manière de comprendre ta nature du tubercule miliaire, 
et il est curieux de voir que, tandis qu'en Allemagne, Virchow regar- 
dait ce tubercule comme étant le produit caractéristique de la dialhèse 
tuberculeuse, en France, dans la patrie de Laëonec, un homme d'ail- 
leurs fort distingué, faisait de la granulation miliaire un produit com- 
plètement étranger à la tuberculose, et la regardait comme due à une 
maladie spéciale, la Granulie. 

Empis, observateur altentit et sa§ace, connaissait cependant trÈs- 
bieo les rapports ÎQlimes qui tinîssent la granulie à la tuberculose. 11 
admettait parfaitement d'un côlé, que l'on voyait fréquemment, cheziea 
malades atteints de granulie, la tuberculose se produire et donner 
lieu à la dégénérescence caséeuse des granulations; d'unaulre côté, 
il admettait aussi que la diatLèse tuberculeuse est une cause prédis- 
posante à la réalisation de la granulie, qui sévit souvent « chez des 
individus qui portent en eux ia diathèse tuberculeuse, qui auront plus 
tard des tubercules ou qui en ont déjà dans quelques parties du 
corps. » 

Mais ces rapports ne suirisaienl pas à Empis. 

Cet auteur, dominé bien probablement par l'idée de la spécificité 
anatomique du tubercule, ne s'aperçut pas que les descriptions de la 
granulation données par MM. Luys, Robin, Bouchut, et sur lesquelles 
il s'appuyait pour faire de la granulie une maladie à part, annihi- 
laient tout simplement les opinions émises par Lebert, mais ne renver- 
saient nullement la spéciGcité de la granulation tuberculeuse. 

Empis ne connaissant pas suffisamment l'évolution du tubercule, et 
trouvant à l'autopsie des individus morls rapidement à la suite de la 
granulie, des granulations n'ayant pas encore subi la dégénérescence 
caséeuse qu'il regardait comme le caractère essentiel du tubercule, 
pensa que ces individus avaient succombé à une maladie spéciale, 
mais nullement tuberculeuse. — L'observation clinique venait, suivant 
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Empis, corroborer cette opinion ; en effet, quelle différence entre la 
marche aiguë, rapide, rappelant les caractères ordinaires despyrexies, 
entre renvahissemént possible^ fréquent même de presque toute 
réconomie par le produit granulique, et cette marche naturellement 
Idnte, à envahissement progressif et local, qui caractérise la tubercu- 
lose chronique. — Aussi, s'appuyant sur Tanatomie pathologique^ sur 
la marche et le mode d'envahissement de la maladie, sur Tétiologie 
même — car ici encore, Empis voyait un caractère bien tranché entre 
la diathèse tuberculeuse et la granulie, caractère tenant à la transmis^ 
pibilité hériditaire de la première et à la non-transmissibilité de la 
seconde, — - en s'appuyant sur ces différents faits, Empis concluait à la 
séparation évidente de la diathèse tuberculeuse et de la granulie. Et 
voici comment il comprenait cette dernière maladie : 

« En terminant Tétude clinique de la granulie, on doit chercher à 
détei'miner quelle est sa nature nosologique, et dans quelle classe de 
maladies ils convient de la placer» 

tt Par l'ensemble de ses symptômes généraux, par la rapidité de sa 
marche, par sa durée et par sa terminaison, la granulie est incontes- 
tablement une maladie aigu&; mais faut-il la placer dans la classe des 
phlegmasies ou dans celle des pyrexies ? ou bien, encore, participe* 
t-elle assez des unes et des autres par Tensemble de ses caractères, 
pour qu'il soit à propos de lui donner une place dans ce groupe inter- 
médiaire de maladies aiguës qu'on appelle les febrî-phlegmasies? 

a La détermination locale de l'affection est évidemment une inflam- 
mation ; le trouble apporté à la vitalité de l'organe qui en est le support 
est essentiellement inflammatoire; rhypérémie,la douleur, l'exsuda- 
tion pathologique qui en résultent, sont bien les caractères propres à 
l'inflammation. 

< Un premier point ne saurait donc être contesté : à savoir que la 
granulie se traduit sur les organes par une inflammation spéciale. 

a Mais ce caractère de la nature inflammatoire des déterminations 
locales, est*il suffisant pour entraîner cette affection parmi les phleg- 
masies? 

a Si l'on prenait exclusivement pour base de classification de la gra- 
nulie, les symptômes particuliers à sa forme encéphalique la plus ai- 
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guë, on trouverait sans -doute, dans cette circonstance, un rapport tel 
entre les troubles fonctionnels et rinflammation de Tencéphale, qu'il 
serait difficile de se soustraire à l'idée d'une subordination directe de 
la maladie à la lésion inflammatoire. 

«Mais, si l'on considère cette forme delà maladie dans laquelle un 
état typhoïde fort grave coïncide avec des lésions locales peu étendues 
et peu nombreuses, on sera nécessairement plus enclin à subordonner 
les lésions locales à l'état général, ou du moins à admettre une modi- 
fication générale de l'organisme simultanée, si ce n'est antérieure, aux 
lésions inflammatoires. 

« On la rangerait alors assez volontiers dans ce groupe de maladies 
aiguës dont les déterminations locales sont éminemment inflammatoi- 
res, mais qui relèvent d'un état morbide général primitif; elle se trou- 
verait ainsi à côté de la diphthérite, de l'érysipèle, du rhumatisme 
aigu, de la fièvre puerpérale, etc., etc.(1). 

Je n'ai pas à insister, je crois, sur l'erreur anatomique dans laquelle 
est tombé M. Empis, relativement à la granulation. Cette erreur res- 
sort suffisamment de ce que j'ai dit antérieurement tant au point de 
vue de la structure qu'au point de vue de l'évolution du tubercule mi- 
liaire, 

11 en est de même de l'objection relative à la non-transmissibilité 
de la granulie par hérédité. 

Quant à l'opinion d'Ëmpis sur la nature même de la granulie, cette 
opinion mérite de nous arrêter un instant. Empis, nous Tavons vu, 
plaçait la granulie à côté des maladies infectieuses, dont elle a les 
principaux caractères. 

Ce rapprochement fait par Empis avait été déjà formulé en Alle- 
magne par Bûhl dès 1857; seulement ce dernier auteur envisageait 
la question à un autre point de vue. Tandis que, pour Empis, la 
granulie était une maladie primitive et infectieuse d'emblée ; pour le 
professeur de Munich, la tuberculose miliaire était une maladie secon- 
daire, résultat de l'infectron de l'économie par un foyer caséeux. 

Cette dernière manière devoir mérite de nous arrêter un instant. Dî- 

(1) Ëmpis, De la Grraoulie, Paris, i865,p. 350«351. 



- 11 — 

. sons tout d'abord que c'est Laënnec qui vit le premier que des lésions 
tuberculeuses pouvaient être consécutives à une lésion^primitive ; 

a II est beaucoup plus commun, dit-il, de trouver une excavation et 
buelques tubercules crus déjà avancés, dans le sommet des poumons, 
et le reste de ces organes, encore crépitants et sains d'ailleurs, farcis 
d'une multitude innombrable de très-petits tubercules miliaires demi- 
transparents, et dont presque aucun ne présente encore de point 
jaune central r 

a II est évident que ces tubercules miliaires sont le produit dune 
éruption secondaire et fort postérieure à celles qui avait donné lieu 
aux excavations. 

a Les résultats de l'ouverture des cadavres comparés à ceux de 
l'observation des malades m'ont convaincu que ces éruptions secon- 
daires se font à l'époque où les tubercules, formés les premiers, 
commencent à se ramollir. 

« Très-souvent, on trouve dans le même poumon des preuves évi- 
dentes de deux ou trois éruptions secondaires successives, et presque 
toujours alors on peut remarquer que l'éruption primitive, occupant 
le sommet du poumon, est déjà arrivée au degré d'excavation ; que la 
seconde, située autour de la première, et un peu plus bas, est formée 
par des tubercules déjà jaunes, au moins en grande partie, mais peu 
volumineux encore ; que la troisième, formée de tubercules miliaires 
crus, avec quelques points jaunes au centre, occupe une zone plus 
inférieura encore, et, enûn, que la base du poumon et son bord infé- 
rieur présentent une dernière éruption de tubercules miliaires tout à 
fait transparents, dont on trouve en outre quelques-uns, çà et là, dans 
les intervalles laissés par les éruption» précédentes. 

a Les éruptions secondaires ne se bornent point au poumon. C'est, 
encore à la même époque,, c'est-à-dire au moment du ramollisse- 
ment des tubercules formés les premiers, que des productions sem- 
blables se développent dans une multitude d'autres organes. » 
• Cette idée de Laënnec ne frappa pas ses successeurs immédiats, et 
c'est Buhl qui, le premier, regarda la tuberculose miliaire comme une 
maladie infectieuse due à la résorption par l'organisme de substances 
acséeuses existant dans une partie du corps. Cette mamère de voir de 
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Bùlil a trouvé de nombreux défenseurs, et il faut reconnatirc que les 
faits d'iofeclion locale, les inoculations, el les aulopsies elles-mê- 
mes viennent lui prêler un grand appui. 

Virchow a exposé dans sa Pathologie des Tumeurs le mode d'exten- 
sion de la tuberculose envahissant de proche en pcoche l'organisme et 
s'y propageant en suivant les voies lyraphatirjueE, M. le professeur Lé- 
pine, dans un travail publié dans les Archives de Physiologie pour 
1870, a signalé la propagation du tubercule à la surface de la séreuse 
pleurale, etledéveloppemenl de granulations dans les cas où un foyer 
caséeux du poumon vient s'ouvrir dans la cavité de la plèvre. 

Ainsi, il est un fait qui nous semble définitivement établi, c'est 1^ 
possibilité de la propagation du tubercule d'un foyer caséeux vers 
point circonvoisin. 

Mais de ces faits à ceux énoncés par Bûhl, par Virchow, par Nie- 
m^yer, par Rùble, etc., qui veulent que toute substance caséeuse 
puisse donner lieu à la tuberculose miliaire, il y a loin. C'est en se ba- 
sant principalement sur les inoculations que ces auteurs admettent ce 
fait. 

« Jusqu'à ces derniers temps, dit Ri:ihl(l), cette maladie (la tubercu- 
lose miliaire aiguë] était regardée comme une phliiisie aiguS, mais les 
résultats fournis par l'inoculation ont apporté une nouvelle ma- 
nière de voir, que confirme de plus en plus l'anatomie pathologique, 
et qui nous oblige à regarder la tuberculose miliaire aiguQ comme 
une maladie infectieuse, qui se produira chaque fois que des matières 
caséeuses seront introduites dans le torrent circulatoire. — Or, comme 
ces matières se produisent dans la phtliisie pulmonaire, on s'explique 
ainsi pourquoi la tuberculose miliaire intervient à divers moments de 
la phthisie, qui se termine souvent par elle, n 

Que la tuberculose miliaire puisse être le résultat de l'infection de 
l'économie consécutivement à l'inoculation de matière tuberculeuse, 
c'est ce qui, aujourd'hui, croyons-nous, est hors de toute contesta- 
tion. Les expériences répétées de nombreux observateurs, parmi les-* 
quels Villemin, Hérard et Cornil, Chauveau, Bollinger, etc., mettent 



(1) Rtibl. HaDdbnob du ipeDisllcn Fattiologle tuid Theiapia 1 
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ce fait hors de doute ; mais il ne nous semble pas en être de même de 
l'inoculalioa d'un foyer caséenic noD tuterculeuï, et cela malgré les 
expériences de Vulpian, Pidonx el Paul, Wilson Fox, Sanderson, 
Crocq, etc. — Chaoveau a, en effel, démontré que c'était la seule ma- 
tière luberculeoBc qui pouvait, étant inoculée, reproduire la tubercu- 
lose. C'est là aussi l'opinion de KOster(l], qui admet que, lorsque cette 
maladie se produit consécutivement à l'inoculation des produits d'un 
foyer caséeux, c'est qu'il existe toujours alors des tubercules dans la 
masse caséeuse. Il faut aussi, ce nous semble, tenir grand compte 
dans ces conditions des prédispositions individuelles, etremarquer que, 
lorsque, chei un individu, ces foyers caséeuxse produisent, c'est qu'ils 
indiquent déjà une grande tendance vers la réalisation de la diathèse 
tuberculeuse. 

Ce qui reste, ce noua semble, acquis à la science d'une manière 
évidente, c'fst la possibilité delà production d'une tuberculose miliaire 
conaéculiveraent à la résorption des produits d'un foyer caséeux de na- 
ture tuberculeuse. Aussi, retrouve-t-on très-souvent, cliez les individus 
qui ont succombé à la tuberculose miliaire, des foyers caséeux qu'on 
peut incriminer ; et il faut le reconnaître, depuis que l'attention des 
médecins est attirée vers ce cûté, depuis qu'on recherche ces foyers avec 
plus de soin, on en constate le plus souvent l'existence. De nombreux 
cas se trouvent dans la science. Ainsi Orlh (2) cite la relation de huit 
autopsies dans lesquelles il y avait coex;istence de produits caséeux et 
de granulations miliaires. — Le D' Tuckweil {3) , dans une note intitulée : 
Compte rendu sommaire de huit cas de tuberculose aiguë, considérés spé- 
cialement au point di vue de (a présence de centres caséeux d'infection, 
rapporte huit observations de tuberculose miliaire dans lesquelles on 
a retrouvé des foyers caséeux. Parmi ces observations, deux surtout 
sont intéressantes, parce qu'on aurait pu croire tout d'abord que le 
foyer caséeux était enkysté de toutes parts, tandis qu'il existait une brè- 
che à la membrane d'enveloppe qui permettait ainsi à la matière ca- 
séeusede pénétrer dans le torrent circulatoire. 

(I) BsTliaer oliniaoba WccheaichHrt, n° 38, 

(-2) J. Qrlh., t\ber lubircalaae. BerliD. Klin. X^'oclieilB. 1S7S, &<> H, 

[3] In Tlu Luhcil, Tûl. II, illb, p. 831. 




ALaii il seinble prouvé que la tuberculose miLisire peut être le 
résultat d'une infection del'écoDomie par un foyer caséeux; et cepen- 
dant, ei dans les infections locales, on a pu suivre les traces aaatomi- 
qiies de la propagation de la substance infectante, il n'eu est pas de 
même dans la tuberculose miliaire généralisée. 

Aussi comment expliquer celle infection générale de l'économie ; 
c'est là chose difTicile, même sil'on admet le passage dans Le saug tic 
la matière infectieuse. Quels sont les phénomènes qui se produisent 
alors? C'est ce qu'on ne sait absolument pas. Y a-t-il simple transport 
comme le pense Waldendurg, qui a pu, après avoir mélangé chez des 
animaux des matières coloranlesà la substance inoculée, retrouver ces 
matières dans les granulations tuberculeuses? Mais comment expliquer 
par le transport seul, ces faits dans lesquels, un individu atteint, par 
exemple, de tuberculose des voies urinaires, est pris d'une méningite 
granuleuse alors que ses poumons sont sains ? (Rallie). 

La tuberculose miliaire a, en effet, une grande tendance à envahir 
en même temps plusieurs organes, à se généraliser Beaucoup d'au- 
teurs pensent même que celle tuberculose ne se limite jamais à un 
seul organe et que, lorsqu'on trouve des tubercules dans le poumon, 
il en existe toujours ailleurs. 

C'esl-là, croyons-nous, une opinion exagérée; les faits le prouvent; 
mais, toutefois, il faut le reconnaître, souvent, à c6té des lésions du 
poumon, on en constate dans d'autres organes, et il existe seulement 
dans ces cas une prédominance vers les organes respiratoires. 

La grande affinité qu'a la granulie pour les séreuses, la plèvre, le 
péritoine, les enveloppesencépha!o-rachidiennes,lepéricarde, fait que 
s 3u vent on constate vers une ou plusieurs d'entre elles, des troubles 
divers qui reflètent naturellement celte localisation et qui, se surajou- 
tant à ceux du poumon, aident beaucoup à établir le diagnostic. 

J'allire, une fois pour toutes, l'attention sur cette tendance de la 
granulie à se généraliser et à porter son action, soit sur les diverses 
séreuses de l'économie, soit sur d'autres organes et en particulier le 
rein et la rate ; surtout sur la rate, où elle semble pouvoir donner lieu 
à deux espèces de troubles : les uds qui se rapportent probablement à 
la nature infectieuse de la maladie, amènent des dilatations de l'or- 
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gane et peuvent peut-être expliquer cette tendance aux hémôrrhagies 
qui caractérise la tuberculeuse miliaire; les autres qui, se rattachant 
au développement de nombreuses granulations du côté de cet oi^ane 
et dé son enveloppe, produisent, outre la dilatation de la rate, des 
douleurs au niveau de la région splénique. 

Mais si des difficultés insurmontables à Theure actuelle existent 
encore pour expliquer comment s'opère l'infection générale consécu- 
tive à un foyer caséeux^ il est difficile, ce nous semble, de nier la pos* 
sibilité de cette infection. Cependant il ezi^e dans la meace, et cela 
de l'aveu même des partisans les plus convaincus de la nature infec- 
tieuse de la tuberculose miliaire, des cas dans lesquels on n'a trouvé à 
l'autopsie aucun foyer caséeux. 

Que conclure de ces différents faits? C'est que nous pouvons, 
sous beaucoup de rapports, rapprocher la tuberculose miliaire d'une 
maladie infectieuse. Cetle maladie peut se révéler à nous : soit comme 
une maladie générale derrière laquelle s'effacent les manifestations 
locales; soit comme une maladie générale dont les manifestations 
locales appréciables peuvent être plus ou moins généralisées; soit enfin 
comme une maladie plus localisée. 

Mais les faits que nous avons passés en revue plus haut nous prou- 
vent, en outre, que la tuberculose miliaire rentre complètement dans le 
domaine de la diathèse tuberculeuse. Aussi voit-on , lorsque l'état général 
ou l'état local le lui permet, son produit anatomique suivre révolution 
ordinaire du tubercule — caséification ou sclérose, — ce même produit se 
compliquer des mêmes éléments, congestif ou inflammatoire, et l'état 
général enfin subir cette dégradation qui caractérise la consomption 
tuberculeuse. 

C'est, en tenant compte de ces deux faits : la nature tuberculeuse 
de la tuberculose miliaire, et le rapprochement qu'on peut établir 
entre ceîte dernière et les maladies infectieuses, que nous pour- 
rons arriver à établir, — autant que le permet l'état actuel de la 
science, encore fort incomplet, — le tableau des formes cliniques qu'elle 
peut revêtir en se portant plus particulièrement vers un organci le 
poumon. 

Ce que nous venons de dire nous dispense, ce nous semble, d'insis« 
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ter plus longuement sur la manière dont nous devons comprendre la 
tuberculose miliaire du poumon. Le poumon est un des organes sur 
lesquels la tuberculose miliaire porte le plus souvent son action, et cette 
localisation donne lieu, suivant les cas, à des troubles qui dominent 
pour ainsi dire la scène pathologique ou qui s*effacent devant l'état 
général. 
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PREMIÈRE PARTIE 



CHAPITRE PREMIER 



Division. 



Historique des différentes divisions admises par les principaux antenrs touchant les 
. formes' otiniques de la tnberonlose miliaire du poumon. — Waller, Leudet, Bou- 
char^K Brute, Kmpls, Hérard et.Cornil, Trousseau,- Jaccoud. — Bases sur les- 
quelles on doit établir cette division. — Division. 



Avant d'établir la divison qui nous semble la plus rationnelle des 
foipies cliniques de la tuberculose miliaire du poumon, il nous parait 
nécessaire de jeterun rapide coup d'œilsur la manière dontlesaut'îurs 
les plus autorisés ont compris la question. 

Seulement, il faut se souvenir que quelques-uns des auteurs, dont 
nous allons parler, avaient en vue la tuberculose miliaire a/^t^^ envisa. 
feée d'une façon générale. 

Wailer (1) admettait cinq formes de phthisie miliaire : 

i° A forme de typhus; 

2** — de catarrhe pulmonaire aigu ; 

3° — de fièvre gastrique ; 

-4° — de fièvre intermittente; 

50 .-- de delirium treniens. 

Leudet (2) fait rentrer la forme gastrique de Wailer dans celle qu'il 
désigne sous le nom de forme latente. Il rejette, avec raison selon nous, la 
forme de delirium tremens parce que, dit-il, « elle ne se rencontre le 
plus souvent, si nous en croyons les faits cités par l'auteur à l'appui 



|l) Wailer, cité par Leudet, Th. de Paris, 1853. 

(2) Leudet, Recherches sur la phthisie aigrie chez Vadulte, 1853. Th. de Paris, pages 
37-38. ^' 
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de Ba description, que lors du dépôl de la matière luberculeuse dans 
l'épaisseur des enveloppes du cerveau. » 

Pour Leudet, la pfalhigie miliaire aiguë afTecle de préférence Irois 
formes : 

■ Forme typhoïde ; 

j — calarrliale ; 

— latente. 

M. Empis, qui, nous l'avons yu, considère la granulie comme une 
maladie géoérale Bpéciale, la divise suivant qu'elle porte son action sur 
l'ensemble de l'économie , ou plus spécialement sur le cerveau , sur le 
thorax ou sur l'abdomen : d'oii les formes, typhoïde, cérébrale, thora- 
cique et abdominale. Puis, étudiant chacune de ces (ormeB, il pense 
que a l'affection granulique à forme thoracique se présente à la clini- 
que dans trois conditions différenteE qu'il importe de préciser : la ma- 
ladie peut s'offrir avec un ensemble de sjmplûmes qui lui donne l'as- 
pect tout d'abord d'une a^eclion générale, d'une pyrexie , d'une fièvre 
gastrique, el, dans cette circonstance, ce n'est qu'au bout de quelques 
jours que la détermination locale du côlé des organes thoraciques se 
manifeste. En second lieu, la maladie peut se présenter avec les carac- 
tères d'une si'm/>fe ^fcuresîe, affectant soit les deux eûtes de la poi- 
trine simultanément, soit un seul côté, et à laquelle, après un cer- 
tain nombre de jours, viennent s'ajouter des symptômes généraux 
qui n'appartiennent pas d'ordinaire k la pleurésie simple, et qui sont 
l'expression de la maladie générale à laquelle se reliait déjà l'exis- 
tence des premiers symptômes thoraciques. 

<s Enfin, dans une troisième circonstance qui est de beaucoup la plus 
commune, la forme thoracique de l'affection granulique se présente 
alliée à la luberculisation plus ou moins rapide; elle constitue la 
forme ca(arrAoIe de la phthisie galopante, décrite par les auteurs, et 
la tuherculisation aiguë de quelques-uns (1). a 

M. Bouchard (2) divise la phthisie granuleuse suivant que les sym- 
ptômes thoraciques sont ou non prédominants, et subdivise ensuite 



(t) Empi*. Da U Gnntilie, p. 170 et 171 , 

(ZJ Baaobard. Gw. hsbd. de méd. ut â« ctiir. 1807. 
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chacune 9e ces deux premières divisions , ce qui lui donne lé tableau 
suivant : 



Phthisie 
granuleuse 



/ avec symptômes thoraciqups ) forme latente. 
^ peu marqués. ) forme typhoïde. 

avec symptômes thoraciques ) Jornie catarrhale. 
prédominants. f^^"^® suffocante. 

^ ; forme pleurétique. 



U. Brute {i)f iaxifi son excellente thèse inaugurale, pense que la 
forme latente admise par M. Bouchard n'est qu'un degré aftaibli de 
la forme typhoïde, et la forme suffocante une exagération [du type 
catarrhal. 

• 

La forme catarrhale pourrait, au contraire, se diviser en deux variétés, 
suivant que domineraient les symptômes de bronchite ou de pneumo- 
nie ; et on aurait alors le tableau ainsi modifié : 

[ avec symptômes thoraciques i ^ . , ^ 
.2 i I P®^ marques. ( jt^iivxuc. 

1§ 3 { avec symptômes thoraciques 1 forme ( avec bronchite. 



£ § i prédominants. \ catarrhale { avec pneumonie. 



{ 



forme pleurétique; 



Hérard ei Cornii (2) se basent, pour établir leurs divisions, sur l'in* 
tégrité ou la non«intégrité du tissu pulmonaire qui environne le 
tubercule. Dans le premier cas, le tissu pulmonaire conserve sa cou- 
leur, sa densité, sa crépitation normales; abstraction faite de la gra- 
nulation, il est dans l'état le plus parfait d'intégiité. Dans l'autre^ le 
parenchyme a subi au contact de la granulation des modifications 
plus ou moins importantes, plus ou moins {profondes : engouement 
pulmonaire, hépatisation, bronchite capillaire, etc. 

La physionomie de la maladie est, d'après ces auteurs, trèS'diffé*^ 
rente dans les deux cas. Dans l'un, il y a de la fièvre ; dans l'autre, 

(1) Brute, Th. de Paris, 1868. 

(2) Hérard et Cornii. De la phthisie pulmonaire, Etude anatomo-pithologîque et 
clinique, 1867. 
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Tapyrexié est complète. ; On peut résumer ainsi leurs divisions : 

jj g / Sans lésions du parenchyme l 

g ;= l pulmonaire autour de la | forme apyrétique, simple, 

fcj 2 1 granulation, ) 

'l'Soj avec'lésions inflammatoires ( p^^^^ i^^i.,„ o/.»«««* 
5 g consécutives des 1 ^^™^ ^!,g^ ^^^^^"* 

S^ \ poumons, bronches et plèvres, f 

Trousseau (i) divise la phlhisie galopante (tuberculose miliaire 
aiguë) en phihisie à forme catarrhale et phthisie à forme iyphçïdt 

M. Jaccoud (2) ajoute aux deux formes admises par Trousseau la 
forme suffocante : 

« La tuberculose miliaire est principalement observée chez les en- 
fants et les jeunes gens ; elle est positivement rare après vingt-cinq ans. 
Le tableau clmique est parfois obscurci par des symptômes nés de la 
granulose d'autres organes, notamment des méninges et de l'abdomen ; 
mais dans bon nombre de cas, la lésion des poumons est le fait pri- 
mordial et dominant ; et, dans ces conditions favorables d'isolement 
l'observation révèle dans la maladie trois formes distinctes. Ce sont, 
par ordre de fréquence croissante : la forme suffocante^ la forme ca- 
tarrhale, Xd^.forme typhoïde. » 

Différentes, on le voit, sont les bases qu'ont choisies les auteurs pour 
établir les divisions de la tuberculose miliaire du poumon; voyons si 
ces divisions peuvent nous satisfaire. 

Sous la dénomination de forme suffocante, M. Jaccoud comprend 
cette forme particulière de la tuberculose miliaire dans laquelle les 
phénomènes asphyxiques prédominent, sans qu'on trouve du côté de 
la poitrine des symptômes suffisants pour expliquer cette gène rapide 
de l'hématose. — Mais cette autre forme de la tuberculose miliaire re- 
vêtant l'expression symptomatique de la bronchite capillaire, n'est- 
elle pas aussi suffocante que la précédente ? et cependant il existe évi- 
^lemraent entre ces deux formes des différences, soit au point de vue 
clinique, soit au point de vue anatomique. Aussi nous semble-t-il peu 

(!) Trousseau» Clin. méd. de l'Hôteî-Dieu. 3« édittoo, t.I. 
(2) Jaccoud. Traité de pathologie interne. 2« édition, t. IF. 
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possible de prendre comme base d'une classification clinique l'as- 
phyxie ou la Buffocalion qui peuvent se relrouver dans des cas bien 
' différents, et accompagner des formes diverses de la tuberculose mi- 
liaire du poumon. 

De pltiB, M. Jaccoud, sous le nom de forme catarrhale, n'étudie que 
la forme qui ressemble à la bronchite capillaire, tandis qu'on peut re- 
trouver des lésions plus profondes, broncho ou pleuro-pneumonie 
par éxemple.Maisilest une forme de tuberculose miliaire du poumon, 
admise par M. Jaccoud, qui doil être conservée, c'est la forme ty- 
phoïde. 

Ainsi, d'une part, il ne nous semble guère possible de prendre un 
symptôme comme base d'une division clinique; e(, d'aulre pari, il nous 
parait diflïcile de faire rentrer dans le cadre admis par le savant Pro- 
fesseur les diflérentes observations de tuberculose miliaire aigui: ; 
car M. Jaccoud ne considère que ce genre de tuberculose miliaire. 

Ce que nous venons de dire pour la division admise par M. Jaccoud 
s'applique à plus forte raison à celle donnée par Trousseau, 

Empis, nous l'avons vu, étudie trois formes thoraciquea différenles, 
suivant que la tuberculose miliaire revêt la forme d'une fièvre gas- 
trique, d'une pleurésie, ou s'associe à la tuberculose pour constituer 
la forme catarrhale et la phlhisie galopante. Toutes ces divisions ail- 
mises par Empis sont exactes; mais elles sont évidemment, elles aussi, 
insuffisantes. 

M. Bouchard, et c'est ce qui prouve la difficulté, dans l'état actuel 
de la science, d'établir sur une base solide la division des formes cli- 
niques de la tuberculose miliaire du poumon, prend pour cela, soit 
un élément anatomique (forme pleurélique), soit un symptôme (forme 
suffocante). 

MM. Hérard et Cornil divisent, on le sait, la pbthisie granuleuse, 
suivant que le dépAt de tubercules s'accompagne ou non de congestion 
pulmonaire. C'est là, ce nous semble, une division essenliellemenl cli- 
nique : les signes physiques que nous fournira l'examen des malades, 
B plus souvent, sinon toujours, les symptômes généraux, seront en 
effet tout différents dans l'un et l'autre cas. 
Mais, ici encore, les divisions nous paraissent incomplètes ; où pla- 



cerons-nous les tuberculoses ï ferme de pyrexie, à forme de fièvie 
lyphoïde qu'admettait tout à l'heuM avec raison M. Jaccoud ? Eu fe- 
rOD0-noua des formes dépendantes de l'inflanimation locale ? Nous ne 



En résumé, toutes les divisions données par les différents auteurs 
sont inconipIèteE. Quelles sont donc les baeessur lesquelles nous de- 
vrons établir les formes cliniques de la tubercuhae miliaire du pou- 
mon. 

C'est en nous souvenant que la tuberculose miliaire n beaucoup 
d'analogie avec les maladies infectieuses; c'est en nous souvenant que 
la tuberculose miliaire est une manifestation de la diathèse tubercu- 
leuse, primitive ou consécutive, peu importe, mais dont les produits 
sont soumis à l'évolution que nous signalions dans noire avant- propos; 
c'est en nous souvenant de ces faits que nous pourrons établir* ces 
formes cliniques. 

l'arfois la tuberculose miljaire se révèle à nous sous forme d'une 
maladie générale, véritable pyrexie à déterminations locales diverses, 
mais pouvant porter tout particulièrement son action vers le poumon. 
Dans ce cas, c'est l'état général qui prédomine ; c'est lui qui attire 
l'attention du médecin; et la localiÈation pulmonaire, insuffisante pour 
rendre compte des phénomèoesgénéraux, s'efface derrière eux. Or, ces 
symptômes généraux sont variables ; tantôt ils revêtent la forme d'une 
fièvre saisonnière, fièvre catarrbale, pouvant èlre parfois modîQée, 
comme nous le verrons, par l'épidémicité ou l'endémicité paludéenne; 
tantôt ils revêtent l'aspect d'une fièvre typhoïde , dont ils ont toute 
l'apparence. D'où, une première division de tuberculose miliaire du 
poumon, une tuberculose miliaire à forme de pyrexif:,— fièvre catar- 
rkale, — fièvre typhoïde. 

D'autres fois, la tuberculose miliaire du poumon revêt les allures 
d'une maladie plus localisée, et ici alors la forme clinique de la ma- 
ladie varie suivant des élément» divers, parmi lesquels trois princi- 
paux : 

1' Suivant le nombre des 'granulations tuberculeuses et l'étendue 
qu'elles occupent dans le parenchyme pulmonaire ; 



- 23 - 

2° Suivant que l'élémenl congeEtif ou inflammatoire se surajoute eu 
non à la granulation tuberculeuse, et cela évidemment avec une inten- 
fiilé suffisante; 

3° Suivant la structure analomique du tubercule. 

Je ne parle pas ici du siège de la granulation, car malheureusement 
nous ne pouvons encore rien direde'précis sur son importance au point 
de Tue des formes qu'elle peut imprimer à !a maladie. 

Le nombre des granulalions, l'étendue qu'elles occupent dans l'é- 
paisseur du parenchyme pulmonaire sont deux facteurs importants au 
point de vue de la rapide évolution qu'affecte parfois la marche de la 
maladie. El, en effet, on comprend aisément que cet envahissemenl total 
et rapide du champ respiratoire par une quantité innombrable de 
petits tubercules miliaires, restreigne ce champ à un point lel que 
l'hématose devienne insuffisante, et qu'une rapide suffocation se pro- 
duise. Ce dépôt de granulations est parfois la seule altération qu'on re- 
trouve à l'aulopsie ; — forme granuleuse simple. 

Mais, le plus souvent, à la granulation se surajoutent d'autres élé- 
ments, l'élément congestif ou l'élément inflammatoire, qui impriment 
naturellement à la maladie une physionomie particulière qui la fera 
ressembler à une affection Ihoracique aiguG, laquelle sera diffé- 
rente suivant que ce seront plus particulièrement les bronches ou le 
tissu pulmonaire, ou en même temps le tissu pulmonaire et la plèvre 
qui seront atteints. D'où une nouvelle forme clinique aiguë de la tu- 
berculose miUaire, la forme congesliee ou inflammatoire, pouvant se 
subdiviser suivant que la maladie prend l'aspect d'une bronchite 
capillaire, d'une èroncho-pmumonie ou d'une pleuro-pneumonie. 

Parfois, souvent même, une de ces formes constilue toute la ma- 
ladie, et dans ces cas, à l'autopsie des individus qui succombent, on 
constate des tubercules miliaires n'ayant encore subi aucune trans- 
formation. 

Mais d'autres fois, si la maladie n'entraîne pas la mort, si l'individu 
peut résister, on voit alors disparaître les phénomènes généraux et 
locaux aigus; le produit tuberculeux seul persiste et subit une des 
transformations que nous avons signalées, trop suuvent la tran&for- 
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iratioin caséuse; puis de nouvelle poussées tuberculeuses peuventse 
faire a des intervalles plus ou moins éloignés sous forme de tuber- 
cules éparsdans toute l'étendue du poumon. 
Chaque poussée granuleuse peut s'accompagner d'un cortège . de 

V ...» 

symptômes identiques à ceux de la tuberculose aiguë. Puis peu à peu 
ces phénomènes disparaissent, et l'individu semble guéri, jusqu'à ^e 
qu'une nouvelle poussée se fasse. 

Cette scène peut se renouveler plusieurs fois ; puis une pneumonie' 
catarrhale ou un catarrhe sufTocant emporte le malade. L'autopsie 
montre alors des granulations miliaires répandues dans les divers 
lobes, mais ordinairement plus serrées vers les sommets,- oùyelîes 
forment des masses caséeuses de volume notable > ou même d^ 
p3tites cavernes. Ces faits rattachent donc la tuberculose itiiliàire aux^ 
formes chroniques nodulaires de laphthisie; mais ils sont naturel-: 
lement reliés aux formes miliaires aiguës par l'ensemble des symptômes^ 
qui accompagnent chaque poussée granuleuse, par la tendance ori-' 
ginelle à la généralisation, par la fréquence des complications pieu- 
rétiques, mèningitiques, etc.. 

C'est là une forme chronique de tuberculose miliaîre que nous dési-' 
gnerons sous le nom de : tuberculose miliaire tendant à la tuberculose' 
pulmonaire chronique einodulaire. 

Ce qui caractérise cette dernière forme, c'est, d'une part, Tinter- 
mittencedes poussées tuberculeuses, et, d'autre part,*la dégénérescence 
caséeuse du produit diathésique. Or, dans certains cas, le produit formé 
a, dès le début, une tendance considérable vers la caséification. Il 
n'est pas rare, en effet, que dans la tuberculose miliaire, une hépati- 
sation compacte s'étende à tout un lobe ou à un poumon, et que les 
petites masses nodulaires montrent dès l'origine une tendance à la 
désagrégation granulo 'graisseuse de leurs éléments, au ramollisse- 
ment et à la formation rapide de cavernes. Cette forme se rapproche 
ainsi de la phthisie galopante ; c'est celle que nous désignerons sous 
le nom de tuberculose miliaire chronique tendant à la tuberculose 
lobaire ulcéreuse. 

Ën[regard de cette transformation caséeuse du tubercSule miliaire, 
nous devons immédiatement placer sa transformation .fibreuse, laquelle 
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imprime, comme nous le verrons, un cachet tout particulier à la 
maladie ; c'est la forme que nous désignerons sous le nom de : tuber- 
culose miliaire chronique fibreuse. 

Ces différentes formes, et plus particulièrement les formes plus loca- 
lisées, peuvent -être primitives ou secondaires, c'est-à-dire se produire 
d'emblée ou se manifester dans le cours d'une tuberculose chronique 
confirmée. ^- Bien entendu je laisse complètement de côté la théorie 
de Bûhl ; — ^ aussi aurais-je pu mettre Tépithète de primitive ou de se- 
condaire à chacune dé ces formes. Mais j'ai pensé que, dans une étude 
purement clinique, il serait bon de faire ressortir davantage la possibilité 
de la manifestation des différentes formes que nous avons étudiées 
comme consécutives à une phthisie chronique existant avec tous ses 
attributs, ne fût-ce que pour insister sur l'importance de cette dernière 
iiu point de vue du diagnostic. 

Enfin, nous terminerons l'étude de ces formes en disant quelques 
mots de la tuberculose miliaire du poumon consécutive à quelques 
maladies idfectieuses, et spécialement à la fièvre typhoïde et à la rou- 
geole ; des considérations importantes concernant la nature même de 
ceiftaines d^e ces granulies secondaires nous y obligent; 

Cela dit, nous pouvons, ce nous semble, établir le tableau suivant t 

» 

!f à forme de fièvre saison- 
à forme de pyrexie. \ nière. ■ 

( à forme de fièvre typhoïde 
granuleuse simple, 
à forme d'affection tho-( Bronchite caplUaire. 
j Broncho-pneumonie. , 
^ \ racique,* ( pieuro-pneumonie. 

Tuberculose miliaire / Tuberculose chronique fibreuse. 

du poumon. ; teniiant à la tuberculose chronique et nodulaire. 

chronique ( tendant à la tuberculose lobalre ulcéreuse. 

Tuberculose miliaire f à la phthisie pulmonaire chronique. 

du poumon î à des pyrexies, telles que la fièvre typhoïde, la 

secondaire . | rougeole, etc. 
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CHAPITRE II. 
Tuberculose miliaire du poumon à. forme de pyre:!de. 

I. — Toberoolose miliaire dn poumon revêtant ]a forme d*nne fièvre catarrhale 
(forme latente de Leudet} — forme revêtant Taspect d'nne fièyre gastrique 
d'Empis), 

C'est parfois sous la forme d'une fièvre saisonnière à détermina- 
tion gastrique ou pulmonaire, suivant l'époque, que se manifeste la 
tnberculose miliaire du poumon. Le plus souvent, il faut bien le 
reconnaître, cette forme catarrhale n'est qu'une forme de début, fai- 
sant place plus tard à une des formes congestives ou inflammatoires 
que nous décrirons dans la suite ; parfois cependant elle peut occuper 
tout le cours de la maladie, et rendre ainsi le diagnostic très-difficile. 
Voici un exemple qui nous a paru caractéristique. 

Obs. I. — Il y a deux ans environ, entrait à Thôpital St-ÉIoi, salle St- 
Lazare, 15, un jeune homme qui se plaignait de perte d'appétit, de diges- 
tions difficiles, de courbature, de faiblesse musculaire et, chez lequel on ne 
constataitqu'une fièvre légère, à exacerbations vespérales, sans diarrhée, sans 
ballonnement du ventre ni douleur à la pression, ainsi qu'une absence complète 
de troubles respiratoires et encéphaliques, sauf un peu de pesanteur de 
tête. Le malade n'accusait aucun antécédent héréditaire, ni aucune mala- 
die antérieure. Cet état dura huit jours, au bout desquels se manifestèrent 
un épanchement pleurétique et une sueur profuse, mais sans que ces phé- 
nomènes modifiassent en rien l'état général. Au quinzième jour de son 
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entrée &. l'hôpital, le malade fut pris d'une syncope mortella en s'a^seyant 
aur son lit pour boire un peu do tisiine, L'autopsio montra an épauche- 
ment plourélique assez aboiidiiut du cûté gauche, des granulations miliai- 
res aur les deux plèvres, et en quantitâ considérable dans les deux pou- 
mons. On retrouvait un semis de granulations miliaires dans le péritoine 
et surtout au pourtour de la rate, dont la cipsate était littéralement recoa- 
verle. Dans l'excavation du petit bassin, on trouvait deux, verres environ 
d'une sËrositi^ jaune, claire, sans aucune trace do pus. Du cûté des centres 
encéphaliques, il n'y avait rien de visible à l'ceil nu qu'un léger épanche- 
meut sous-arachnoïdien. (1), 

On comprend, à la lecture d'une pareille observation, que certains 
auteurs et Leudet en particulier, désignent cette forme catarrhale sous 
le nom de forme latente. 

Rien, en effet, chez noire malade, sauf la persistance inaccoutumée 
de la fièvre catarrhale, ne pouvait faire supposer l'existence de granu- 
bitiODs tubercule uses dans l'intérieur du parenchyme pulmonaire, L'é- 
panchement plmrélique Ini-mèDïe qui, nona le verrons tout à l'heure, 
est un excellent Ei^e de diagnostic, l'épaochement pleiirêtà^e ae 
pouvait mettre sur la voie, car lui aussi est un symptôme fréiiuent de 
l'affection catarrhale (2). Tuus les signes que nous constatons sont, au 
contraire, ceux de la Qèvre catarrhale : courbature, brisement des mem- 
bres, pesanteur de léte, embarras gastrique, état fébrile à exacerba- 
tions vespérales, rien ne manque, 

L'épanchement pleurétique peut èlre parfois beaucoup plus abon- 
dant, envahir progressivement les deux plèvres, et cependant le malade 
a peu d'oppression, peu de toux et peu d'expectoration; cet épanche- 
ment peut parfaitement disparaître sous l'influence d'un traitement 
convenable, laissant seulement après lui quelques bruits de frottement 
dus à des adhérences pleurales. Mais la disparition du liquide n'en- 
traîne pas avec elie la disparition des troubles généraux ; la courbature 
l'anorexie, la pesanteur de lêle, tous "ces phénomènes persistent, 
preuve évidente que l'état général n'est pas subordonné à la manifes- 
tation locale. 

Parfois, au lieu d'un épanchement pleurétique, on constate une 

(l)Voir[J(iUea. — Tli. ds MontprlUer, 18T6, 
{I)V. G. Dapré, Moalpalliw médical, ts72. 
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pleurite sèche, principalement marquée au sommet, ou une bronchite 
plus ou moinB intense, mais qui, dans les formes ordinaires que nous 
décrivons est généralement peu marquée et se caractérise par des 
ronchus et des râles sibilants. 

Ces phénomènes son I bien insuffisants pour mettre sur la voie de 
la grave affection qui emportera le malade et qui se révélera plus tard 
eoit BOUS forme d'accès de suffocation soit avec le cortège habituel de 
la bronchite capillaire. 

On trouvera dans la thèse de M. Leudet l'observation d'une jeune 
fille présenlanl tous les signes ordinaires d'une slfection catarrhile k 
détermination gastrique et pulmonaire et qui succomba rapidement, 
emportée « par un accès de suffocation avec sentiment de constriction 
vive dans le thorax et coloration bleuâtre de la face, accès suivi d'aa- 
Goupissement et de mort. ■ A l'autopsie, on trouva au sommet du 
poumon droit une petite cavité du volume d'un gros pois contenant une' 
matière tuberculeuse jaune, semi-molle; le^issu qui l'entourait était j 
dur et ferme. Tout le reste du poumon contenait un grand nombre de ' 
petits tubercules variant en grosseur depuis le volume d'un grain de 
blé jusqu'à celui d'une tête d'épingle-; granulations fermes, plus 
abondantes dans le poumon droit que dans le gauche, plus au som-' 
met qu'à la base, par places uniquement grisâtres, demi-transparen-s 
tes, un peu jaunâtres au centre, mais nulle part ramollies; le tissu'. ■ 
pulmonaire qui les entourait était partout crépitant, mais non fria- 
ble, engoué' en arrière et à la base d'une sérosité rougeâlre sanguino- 
lente. 

Ainsi, on le voit, la tuberculose miliaire du poumon peut parfois se 
révéler à nous sous laforme d'une fièvre catarrhale ordinaire sans dé- 
termination bien précise et cependant sous celte apparence bénigne se 
cache un danger réel car souvent, dans ces cas, la mort arrive rapide- 
ment, brusquement, au bout d'un temps plus ou moins long, et cela, 
soil, comme ôD l'a vu, par un amas assez considérable de petites gra- 
nulations miliaires qui viennent brusquement envahir la totalité du 
parenchyme pulmonaire, soit à la suite d'une hémoptysie on d'une 
syncope que rien à l'autopsie ne vient expliquer. 
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Mais il n'en est pas toujours ainsi, et cette formel calarrhale peut 
être la période de début d'une tuberculose miliaire.à forme de broa^f 
cbite capillaire, par exemple. ^ 

D'autres fois, après un certain temps tous les symptômes dis- 
paraissent, et l'individu semble complètement guéri ou bien il lui reste 
un peu de toux et de dyspnée que n'explique nullement l'examen local ; 
puis se produisent de nouveaux troubles qui revêtent soit la même 
forme catarrhale, soit une des formes de tuberculose milliaire que nous 
allons rencontrer. Ces faits là sont fréquents. 

J'en ai dit assez pour montrer combien est difficile le diagnostic 
exastde cette forme de tuberculose miliaire du poumon, et avec quelle 
facilité il peut échapper à l'attention du médecin même le plus expé« 
rimenté. Ce n'e&t évidemment pas à une tuberculose miliaire du pour 
mon que l'on songe en voyant un malade atteint d'un léger mouvement 
fébrile, d'inappétence, de courbature, etc.. mais bien à une maladie 
passagère destinée à disparaître après quelques jours de repos au lit. 
Cependant le médecin doit avoir son attention en éveil,- quand il voit cet 
état général persister au delà d'une semaine, alors que sa durée est de 
quelques jours àpei4ie lorsqu'il est purement saisonnier; il y a là évi- 
demment quelque chose d'anormal. Il y a plus : la pr<5duction d'épan- 
chements pleurétiques n'ayant par eux-mêmes aucune tendance à la 
guérison et pouvant toutefois disparaître avec une assez grande rapidité 
sous l'influence des révulsifs ordinaires, la persistance des phénomènes 
généraux après la disparition du liquide, sont des faits de nature 
à éveiller les soupçons. C'est là un défaut de subordination qui 
constitue une anomalie. Il est en outre certains signes qui doivent tout 
particulièrement attirer Tattention : c'est l'existence de pleurites 
sèches plus marquées au sommet ; ce sont des phénomènes de conges- 
tion avec douleurs à la percussion vers ces mêmes sommets, tous 
signes qui seront fort utiles dans l'étude de la tuberculose miliaire du 
poumon ; c'est la disproportion qui existe souvent entre la dyspnée, qui 
peut être fort intense, et le peu de manifestations constatées à l'aus- 
cultation ; ce sont enfin^ et les antécédents héréditaires et les antécé- 
dents personnels de l'individut 



D'aulres foie, le médecin sera mis sur la voie du , diagnostic par la 
géaéralisalton du produit tuberculeux vers plusieurs membranes séi 
reuses, el, par ordre de fréquence, la plèvre, les raéningeB, le périr 
loioe, le péricarde; ou bien surviennent des symptômes se rap- 
portant à l'inflauimation simple ou tuberculeuse des centres nerveux 
(cerveau et moelle) du foie, de la rate, des reins, des^épiphjsea des os 
longs et des synoviales articulaires, des organes génitaux [orchite ca- 
Béeuse). 

L'augmentation de la matité [splénique nous paraît être un signe 
important au point de vue du diagnostic. 

Parfois le diagnostic est encore obscurci par un nouvel élément qui 
vient se surajouter à la (ièvre saisonnière , je veux parler de l'élément 
paludéen. Les faits sont assez nombreux sur le littoral méditerranéen 
pour que J'aie pu me demander s'il y avait là une simple coïncidence, 
ou bien une variété des formes cliniques de la tuberculose miliaire du 
poumon. Les considérations suivantes me portent à conclure à une sim- 
ple coïncidence. 

Je n'ai pas rencontré dans les ouvrages des auteurs qui écrivent 
tm» an autre climat que le nôfre et non paludéen., d'observations ve- 
nant corroborer celles que j'avais pu recueillir dans nos hôpitaux de 
Montpellier. 

En second lieu , les manifestations intermittentes et rémittentes cè- 
dent assez souvent au sulfate de quinine, et on peutretrouver dans l'é- 
tiologîe de la maladie la raison de cette complication. 

Enfin, un homme d'une grande valeur scienlifique , observateur 
distingué et sagace, M. Kiener(l},qui,lorsqn'ilétaità Montpellier, avait 
pu penser aussi à une forme particulière de la tuberculose miliaire du 
poumon, m'écrit ce qui suit de Philippeville : a Plusieurs observa- 
tions recueillies à Montpellier, et que j'avais considérées comme se 
rapportant à des poussées granuliques , me laissent des doutes depuis 
que J'ai observé, en Algérie, les formes variées des fièvres palu- 
déennes. Un début par courbature fébrile , une fièvre paroxystique 



(1) Ja piia M. U D' Eiener ds reoevolr loi totia 
tâiiaox ^a'il a bien Toula mattre à ma dieposition. 
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avec sjmplôtnes cérébro-spinaux, céphalée, rêves, endoloriBsement 
musculaire. congeEtian de 11 f^ce , éptstaxis répétées , éruptions cuta- 
néeB, taches ombrées, taohis roEées, sudamina, diarrhée, catarrhe 
bronchique généralisé, penlstanl, tnquiélaut, tout cela guérit irës- 
bien au bout de trois à eix septénaires, ou bien est suivi de la séria 
complète des manifeslationi de l'impaludisme couHrmé. ■ 

Ces diverses consitléraliotlE nous obligent, ce me semble, à admettre 
une coïncidence entre l'éltmeut intermittent ou rémittent de la tuber- 
culose miliaire du poumon^ et non une forme possible de la maladie. 
Ou peut d'ailleurs, disiont*llous, retrouver parfois une cause paludéenne 
évidente à ces maniFestatloni intermittentes. 

Il me souvient d'un enflLUt de douze ans qui entra à l'hàpital Saînl- 
Éloi, dans le service de M. le professeur Dupré, présentant les signes 
d'une 5ëvre intermittente i \ype quotidien. Cet enfant habitait depuis 
quelque temps les environs dl Celte et avait pris un bain dans un étang 
fort marécageux, l'étaug dfl Thau. C'est à la suite de ce bain que 
s'étaient manifestés les signet de rufTection intermittente; l'influence 
paludéenne, par conséquent, tlt semble guère pouvoir être mise en 
doute dans ce cas. 

L'administration du sulfate de 1|Uinine Ht disparaître les accès, mais 
ne supprima pas complètement la fièvre; le soir, il existait un léger 
mouvement fébrile avec quelques suVttrs. De plus, l'enfant était triste, 
il avait de l'inappétence , il maigrissa^ il se plaignait de quelques 
douleurs de poitrine, principalement du c^ gauche. Quatre ou eiaq 
jours après l'entrée du malade à l'hdpitalf M.^hipré constata un peu 
d'épanchement à la base ; et au sommet du même c6lft,«i-de8sous de 
la clavicule, une légère submatitc, avec quelques craquements secs. 
Malheureusement, le malade ne put être suivi, il quitta l'hApilal. 
Quoiqu'il en soit, il nous semble que l'origine paludéenne des accès 
ne peut guère être mise en doute. Que ces accès aient donné un coup 
de fouet à une diathèse qui ne demandait qu'à éclater, c'est bien possi- 
ble, je dirai même c'est certain, mais évidemment les deux choses 
existaient ici. 



Le docteur Gilles (i) cite,-{Ian8 salbèse inaugurale, l'observation 

d'un malade atteint de broncho-pneumonie granulique, qui mourut 
rapidement emporté par une méningite cérébro-spinale de mètne na- 
ture, et qui eut, au cours de la maladie, des accès de fièvre inter- 
mittente, de telle sorte qu'on aurait pu se demander si la broncho- 
pneumonie dont il était affecté, et qui disparut assez rapidement lors- 
que l'élément intermittent eut été supprimé, n'était pas d'origine pa- 
ludéeune. Ce malade quittait l'hôpital le 27 juin, dit M. Gilles, encore 
faible; mdis la lésion pulmonaire était en voie de résolution com- 
plète ; la diarrhée n'avait pas reparu et les manifestations paludéennes 
ne s'étaient pas reproduites. Le 29 juin, c'est-à'dire deux jours après 
sa sortie, ce malade revient avec des accidents cérébraux, et M. Com- 
bal, qui était alors chef de service, pense Immédiatement à une in- 
fluence paludéenne, idée toute naturelle , qui s'imposait d'elle-même, 
si l'on considère la rapidité avec laquelle s'étaient produits les acci- 
dents cérébraux et les phénomènes antérieurs. Le sulfate de quinine, 
administré par la méthode endermique, resta sans effet, et le malade 
mourut dans le coma le 3 juillet. L'autopsie révéla l'existence d'une 
méningite cérébro-spinale. 
Voici comment l'affection se présenta au début : 



Obs.U— Le nommé F. G..bijôde51 ans, et menuisier de profession. entre 
le 20 mai à l'hûpiUl St-Éloi, service de M. Dupré. Ce malade est atteint 
d'une broncho-pie uro-pneumo nie arrivée au douzième jour de sonévolation. 
Le malade se plaint d'une sensation d'oppression considérable ; il est couché 
sur le dos et n'a pas d'appétit. 

La poitrine présente à l'examen des râles sibilanU épars à gauche,' à droite, 
souffle avec retentissement égopijoniqua, matité, diminution des vibrations 
dans le tiers inférieur, frottements k la partie uioyenne ressemblant beau- 
coup ^ un râle crépitant. 

Pendant les quatre premiers jours de son séjour à l'hiïpilal, son état 
ÈéiiÉral et son état local Bemblaient s'améliorer sous t'inllueiica d'un Iraile- 
raent approprié, lorsque, le 25 mai, dix-septième jour de la maladie, il est 
pris d'un accès de fièvre intermittente avec frissons trés-intanses. chaleur et 
sueurs, antérieurement il n'avait jamais eu d'accès. 

H. le professeur Dupré ordonne 1 gramme de sulfate de quinine, 



[I] Xb. de MontpcUier, 1876. 
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4 grammes d'extrait aie, de quinquina, à prendre en trois fois dans le 
courant de la' matinée du lendemain. 

Le lendemain, pas dé fièvre;* on reîiôuvellè le sulfate de quinine. 

Le 27 mai, amélioration sensible. Les phénomènes stéthoscopiques dimi- 
nuent, plus de fièvjre. Ce mieux se continue les 23, 29, 30, 31 mai. Le 
J*"" juin au soir, vingt^quatrième jour de sa maladie, il a dans l'après-midi 
un nouvel accès de fièvre intermittente. Potion au sulfate de quinine. 

Le 2, pas de fièvre. 

Le 3, nouveaux accidents intermittents dans la' soirée. Potion au sulfate 
de quinine. 

_ Le 4, le malade est pris d'une abondante diarrhée. Cette diarrhée dure 
deux jours. Décoction blanche avec 2 grammes de diascordium . Le 7, la 
diarrhée a disparu. Grande amélioration; lé malade se lève un peu dans 
la journée. ' 

Cette amélioration se maintient les jours suivants, et le malade sort de 
l'hôpital, le 27 juin, ertcore faible, mais sa lésion pulmonaire étant 
presque complètement résolue, la diarrhée n'ayant pas reparu et de nou- 
velles manifestations palustres ne s'étant plus reproduites. 

Nous le répétons, nous ne pensons pas que ce soit là une des formes 
de la tuberculose miliaire du poumon ; c*est, croyons-nous, une simple 
.coïncidence, mais cependant de nouvelles observations doivent venir 
s'«jouter à celles que nous avons pu réunir pour juger définitivement 
la question. 

En résumé, la tuberculose miliaire du poumon peut se montrer sous 
la forme d'une fièvre saisonnière, et, dans ce -cas, le diagnostic est parfois 
très-difficile. 

Ce diagnostic s'établit sur la persistance de la fièvre au delà de son 
terme habituel, sur la fréquence des manifestations pleurétiques, pieu- 
rites sèches, pleurésies séreuses, sur le défaut de relation entre l'état 
général et ces dernières manifestations thoraciques, sur les conges- 
tions pulmonaires du sommet du poumon avec douleurs à ce niveau, 
sur le manque de rapport entre les phénomènes fonctionnels et ceux 
qu'on retrouve à la percussion et à l'auscultation, sur les antécédents 
personnels ou héréditaires du sujets enfin sur les troubles pulmonaires 
locaux et plus profonds qui peuvent se produire dans le cours de la 
maladie. 
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II, — Tuberculose mîliairè du poumon à forme de fièvre typhoïde. 



Sous ce titre, nous étudierons une forme de tuberculose qui se rap- 
proche tellement par ses diverses manifestations de la fièvre typhoïde, 
que des observateurs du plus grand mérite ont pu la confondre avec 
cette dernière maladie, et que c'est Tautopsie seule qui leur a révélé 
l'erreur de diagnostic qu'ils avaient commise, en leur montrant, au 
liçu de la lésion caractéristique des plaques de Peyer, un dépôt de 
granulations tuberculeuses dans le parenchyme pulmonaire. 
X II est évident, par conséquent, que nous ne nous occuperons nulle- 
ment de ces cas nombreux dans la science, où, sous le nom d'état ty- 
phoïde, les différents auteurs ont simplement voulu parler de l'ady- 
namie ou de la stupeur, éléments morbides qui peuvent se retrouver 
dans différentes formes de tuberculose miliaire du poumon» 

La tuberculose pulmonaire étant ainsi comprise, nous pouvons nous 
demander à quoi il faut attribuer le développement de cet état ty- 
phoïde. Ces phénomènes sont-ils dus à l'altération pulmonaire qui 
environne le dépôt granulique? C'est là l'opinion de MM. Hérard et 
Cornil; mais, si on lit l'observation que ces auteurs donnent comme 
exemple de tuberculose miliaire du poumon à forme typhoïde, on ne 
tarde pas à voir qu'il faudrait beaucoup de bonne volonté pour con- 
fondre les phénomènes décrits par eux avec ceux de la dothiéaen- 
térie. 

Dans celte observation, intitulée : Phthisie granuleuse avec pneu- 
monie lobulairô généralisée (phlhisie aiguë à forme iyphoïde), on ne 
trouve absolument pas la période de début de la dothiénentérie. Ce 
qui frappe tout d'abord chez ce malade, et cela dès les premiers jours, 
ce sont les phénomènes d'un catarrhe pulmonaire , puis les signes ob- 
jectifs et subjectifs d'une lésion très-nette de l'appareil respiraloire. Il 
y a déjà là une grande différence avec l'état typhoïde, et quant aux 
symptômes qui caractérisent cet état dans le cours de la maladie, voici 
ce que disent MM. Hérard 'et Cornil à cet égard ; î( Nous ne ferons 
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pas, jour par jour, rénuméralioa fastidieuse de symptômes qui ont 
très-peu varié. Qu'il nous suffise de dire, que pendant les deux se- 
maines qui se sont écoulées depuis son entrée à Thôpital jusqu'à sa 
mort, le malade est resté dans le même état de prostration lyphoïde, 
prostration, cependant, qùim'était pas telle qu'il ne pût se soulever 
avec assez de facilité sur son séant, et que, même la veille de sa mort, 
il ne pût sortir de son lit pour satisfaire à un pressant besoin. Il n'y 
eut jamais un véritable délire. 

a Toutefois, dans les dernières nuits, on remarqua une grande agita^ 
lion et du trouble dans les idées, trouble qui disparaissait le matin au 
moment de la visite]: jamais de céphalalgie vive, pas de soubresauts de 
tendons^ pas d'épistaxis. La langue, les gencives et les lèvres présen - 
tèrent à un haut degré pendant tout le cours de la maladie un état 
fuligineux des plus prononcés, aussi prononcé que dans les fièvres 
adynamiques les plus graves: ventre légèrement ballonné et constipa- 
tion opiniâtre. Les sudamina se montrèrent pendant une grande partie 
de la maladie, mais jamais nous ne pûmes découvrir la moindre taclie 
lenticulaire. Le pouls oscilla entre 90 et 120 pulsations sans dicro- 
tisme. La p^au se couvrit souvent de sueurs abondantes, d 

Cette observation, recueillie par des hommes de la valeur île 
MM. Hérard et Cornil, me semble justifier hautement la distinction 
que j'ai établie plus haut entre Tadynamie et la stupeur d'une part, 
l'état typhoïde d'autre part; car nous nous trouvons bien évidemment 
ici en présence d'un état adynamique. 

C'est à des conditions autres que les conditions locales qu'il fau- 
par conséquent, demander le pourquoi de cet état typhoïde ; il faut le 
demander soit à la nature elle-même de la maladie, soit au terrain sur 
lequel elle s'est greffée, soit peut-être à ces deux conditions réunies.. 

Comme la dothiénentérie, la tuberculose miliaire du poumon peut 
se révéler à nous sous la forme d'une maladie générale, derrière 
laquelle s'efface pour ainsi dire complètement l'élément local. 

L'observation suivante prouve jusqu'à quel point la dothiénentérie 
et la tuberculose miliaire du poumon peuvent se ressembler : 



Obs. m. — Tirée dir Traité de la granulie de M. Empis, . 

Le 4 juin 186^:, entrait au n* 22 de la salle Samt-Antoine une jeune lîlle 
de vingt-qualre ans, robuste, n'ayant pas de mauvais antécédents de fa- 
mille. Celle malade est cuisinière; depuis dix à onze jours, elle ne se porte 
pas bien, mais cependant n'a cessË sou Iravail que depuis qualre jours. 

Pendant les premiers jours, elle avait du malaise, un peu de lourdeur de 
lète, de l'agilaliou la nuit; elle ne dormait pas ou rêvassait conlinuelleuienl 
d'une façon fatiganle. En outre, elle avait perdu l'appélit et se dégoûtait de 
lout. Malgré cet éiat de malaise, elle put continuer à faire sa cuisine pen- 
dant toute une semaine. Cependant, depuis quatre jours, son état s'était 
exaspéré; il était survenu de la fièvre, une grande lassitude; le mal de tâte 
élaif devenu intense et continuel, il s'accompagnait de verligss et de linle- 
ments il'oreilles. La malade avait saigné du nez plusieurs fois assez aboa- 
damment, ce qui ne lui arrivait presque jamais. 
Ënljn, se sentant si mal portante, elle s'était décidde à entrer h l'hôpital. 
Le 5 juin, à ma visite du malin, elle était dans l'état suivant : la fiËvre 
était modéri^e ; la peau était chaude et sèche; pouls â 80, dévEloppé, ample 
et ondiileui. Le teint de la malade était animé, sa physionomie exprimait 
une grande stupeur, elle avait l'intelligence nette et rendait bien compte de 
son état. Elle avait du mal de tèle, qui occupait principalement les réglons 
snborbitaires; elle avait des bourdonnements d'oreilles; la vue n'était pas 
troublée, les pupilles étalent médiocrement dilatées et bien contractiles; la 
malade venait d'éprouver une épistaiis. Etant assise sur @or séant, elle dit 
que la léte lui tourne, qu'elle a des vertiges. Elle n'a pas dormi la nuit .et 
se sent, dit-elle, très-fatiguée, 

La langue est blanche, légèrement animée sur les bords et h la pointe, 
elle est très-collante. La malade éprouve une soif vive, elle n'a aucune en- 
\ie de manger; elle n'a ni nausées, ni vomissements ; elle a eu dans la ma- 
tinée une garde-robe naturelle ; le ventre est légèrement ballonné, il est un 
peu sensible à la palpation, particulièrement dans la région iliaque droite, ' 
on ne détermine pas de gargouillement, malgré tout le soin que l'on apporte 
à en produire. La rate est légèrement augmentée de volume, et la région 
splénique est as^ez sensible k l'eiploralion . 

11 n'y a sur la peau du ventre ni taches rosées, ni taches bleues, ni suda- 
mina. En passant le doigt sur le ventre, la raie hjpcrémique (tache ménin- 
gitiquede Trousseau) se dessine d'une façon remarquable et aussi très- 
longtemps. 
La miction urinaire ne présente rien de notable. 

La malade toussa un peu depuis quelques jours; elle ne crache pas, et 
elle n'éprouve pas de douleur dans la poitrine. A l'auscultation, on entend 
à peine quelques rdies sibilants disséminés dans la hauteur des deux eûtes 
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du thorax. Nous avons^cru a une fièvre typhoïde et c'est le diagnostic qui 
fût écrit sur la feuille d'observations. 

On lui donna de la lin^onade^ une bouteille d'eau de Sedlitz, des lavements 
émoliieuts et des bouillons. 

Les mêmes symptômes persistèrent les jours suivaAs, et l'état typlioïde 
prit de plus en plus d'intensité. La stupeur était profonde^ la langue sèche 
et très-fuligineuse, ainsi que les dents et les gencives ; la soif était très-vive, 
là malade buvait beaucoup; elle n'a pas dormi une seule fois pendant tout 
le cours de la maladie; 

Le ventre était très notablement ballonné, sonore à la percussion, et pré» 
sentait dans toute son étendue une sensibilité plu^ vive que cela ne se voit 
ordinairemeyil dans la fièvre lyph(yide* 

La malade n'allait à la garde-robe qu'avec les lavements, qui étaient 
répétés deux fois par jour. 

La toux persistait toujours, sans expectoration; on entendait dans la 
poitrine des râles sibilants, mélangés de quelques râles humides sous-crépi- 
tants, à la base. La respiration, d'ailleurs, n'était ni lente, ni précipitée. 

La peau restait sèche, et aucune tache rosée lenticulaire n'apparaissait. 
La tache méningitique se produisait toujours avec vivacité.) 

Le pouls conservait son ampleur, mais devenait mou et sans résistance : ; 
il restait entre 88 et 90 pulsations, et était très-régulier. 

Les purgatifs salins constituèrent la médication principale. 

Bientôt la malade, plongée dans une stupeur profonde, fut prise de 
subdelirium; les ga^de-robes et les urines devinrent involontaires; la langue 
et les gencives s'encroûtèrent de fuliginosités; la respiration prit plus de 
fréquence et de rapidité ; les râles sibilants et sous crépitants dévinrent très- . 
abondants. Le ventre restait très ballonné et sensible à la pression. 

Il ne se développait toujours aucune tache rosée lenticulaire. On ne ren- 
contrait d'ailleurs, chez la malade, ni contracture, ni paralysie, ni strabisme, 
et rhynéresthésie n'attira notre attention que du côté du ventre. 

Le pouls restait néanmoins peu fréquent ; il ne dépassa pas 90 pulsations. 

Enfin, le quinzième jour, à partir du début delà fièvre et de la cessation 
du travail, le vingt-deuxième ou vingt-troisième jour, à compter des pre- 
miers malaises, U malade expira, sans présenter d'autres symptômes que 
ceux que je viens de rappeler. 

Jusqu'à l'autopsie, nous restâmes convaincus que nous avions eu afitaire , 
à une fièvre typhoïde. 

Autopsie. — En enlevant le cerveau du crâne, il s'écoula quelques cuille- 
rées de sérosité sanguinolente, provenant vraisemblablement des tissus de 
la dure-mère, et du liquide céphalo-rachidien. 



Les ménittges cérébrales étaient Irês-congeationnées. De nombreuses ar- 
borisations vasciilaires se dessinaient au-dessous de l'arachnoïde; la surface 
de cclle-CL était collante, poisseuse; elle adhérait intimement & la pie-mcre, 
qui était infiltrée de sérosité et très fortement congestionnée. Il n'y avait pas 
la moinilre trace de pus ni de fausses membranes fibnncuses. On rencontrait 
quelques petites grïQuIalions grisâtres et peu résistantes à la base du cerveau 
et dans les scissures de Sylvius. 

La périphérie du cerveau ne présente rien de particulier. La substance 
grise ne paraissait ramollie nulle part. 

Les ventricules du cerveau contenaient chacun une cuillerée de sérosité 
transoarenle; leur cavité n'était pas dilatée; leurs parois étaient lisses, sans 
grannlations. Les plexus congestionnés étaient ramassés sur euii-mêmes et 
un peu glulineux; ils présentaient plusieurs granulations grises transpa- 
rentes de la grosseur de petits grains de millet et assez résistantes. 

Lé Coriis calleux était Irès-ramoUi et la voàte à trois piliers avait la consis- 
tance de fromage à la crème. 

A l'ouverture du tboraï, les poumons s'affaissaient peu sur eui-m&mes. 
Les plèvres présentaient un (rcs-grand nombre de fi'aments très-ténus qui 
s'étendaient du feuillet pariétal au feuillet pulmonaire ; leur cavité ne conte- 
nait pas de liquide; leur surface offrait nne coloration rouge & la base des 
poumons et entre leurs lobes; elles présentaient de très-nombreuses grann- 
lations grises demi-tran^parenles. 

Les poumons eux-mêmes étaient congestionnés et remplis de sérosité san- 
guinolente très-spumeuse; ils étaient criblés de petites granulations grises. 
Les bronches contenaient beaucoup de liquide spumeui, mais la membrane 
muqueuse n'offrait aucune altération appréciable. Les ganglions bronchiques 
étaient tuméfiés, congestionnés, ramollis, mais ils n'étaient ni tuberculisés, 
ni granuiisês. 

Cœur un peu mou. Pas de granulations au péricarde. 

Péritoine criblé de petites grannlations grises de la grosseur d'une pointe 
d'épingle à celle d'un grain de .millet. Les intestins, notablement distendus 
par des gaz, en avaient leur surface péritoncale littéralement criblée. 

Il y avait aussi de nombreux filaments celluleui extrêmement fins, qui 
s'étaient déjï développés entre diflérenls points de contact de la séreuse 
abdominale, 

La raie est grosse et recouverte de granulations fîbro- plastiques; à l'inté- 
rieur, son tissu était congestionné et très-mou, il contenait aussi beaucoup 
de petites granulations. On en trouvait également à la surface du foie et de 
tous les organes tapissés par le péritoine. 

La membrane muqueuse intestinale n'a rien présenté de notable ; les pla- 
ques de Peyer étaient parfaitement saines. 

Ce qui prédomine dans l'observation précédente, et cela pendant 
tout le cours de !a maladie, c'est t'état général. Le développement de 
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la maladie B'eçt fait progressivement^ comme dans la fièvre typhoïde, 
et comme dans cette maladie on retrouve des épistaxis, des vertiges^ 
des bourdonnements d'oreilles, du ballonnement du ventre et une 
augmentation de la rate. — La malade tousse bien un peu, mais 
l'auscultation ne révèle que quelques râles sibilants disséminés. 

Ces phénomènes locaux restent à peu près les mêmes, quoique les 
phénomènes généraux se prononcent de plus en plus et que l'ady- 
namie et la stupeur deviennent profondes. — Aussi M. Empis est-il 
convaincu que sa malade est atteinte de dothiénentérie. 11 est vrai que 
quelques symptômes manquaient : ainsi les taches rosées, ainsi la 
diarrhée, la malade n'allait à la garde-robe qu'avec des lavements ; il 
y avait bien un signe qui aurait dû attirer l'attention d'Ëmpis, c'était la 
sensibilité exagérée de tout Tabdomen, mais le masque de la fièvre 
typhoïde existait tellement bien dans les autres détails qu'Ëmpis 
n'hésite pas à voir là une dothiénentérie ; c'est l'autopsie qui vient 
dévoiler au médecin son erreur de diagnostic en lui montrant des 
tubercules miliaires criblant les deux poumons et ayant envahi aussi 
le péritoine. 

L'observation qu'on va lire n'est pas moins nette au point de vue de 
l'analogie entre la dothiénentérie et la tuberculose miliaire^ mais dans 
ce cas l'élément local prend davantage d'importance et sa présence aide 
à établir le diagnostic. 



Obs. IV. — Tuberculose aiguè primitive h forme typhoïde, '-'Mort. — Autopsie 
(Laveran, Recueil de médecine militaire, 1873). 

Gn. . . , soldat au 90* de ligne, entre à l'hôpital St-Martin le 23 avril 1870. 
Cet homme se dit malade depuis huit jours seulement ; depuis ce temps il 
tousse, et c'est pour sa bronchite qu'il entre à l'hôpital. Pas d'amaigrisse- 
ment notable, fièvre modérée, prostration légère, anorexie, ventre souple, 
indolore, pas de diarrhée. Râles sibilants et muqueux dans toute l'étendue 
de la poitrine, sonorité normale (potion kermétisée). Les jours suivants 
l'état s'aggrave, la fièvre augmente, elle est continue ; la peau est brûlante, 
le pouls très-fréquent. Le malade est triste, inattentif à ce qui se passe 
autour de lui, continuellement couché dans le décubitus dorsal. La bron- 
chite augmente d'intensité. L'aspect du malade est celui d'un homme atteint 
de fièvre typhoïde à forme inflammatoire. On continue le kermès, et pour 
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totnitsdire la fièvre, on donne la teîntare de digitale à la dose d'an gramme 
d'abord, puis de deox grammes. 

Le 22 mai, TéUt typhoïde s'est accentué davantage; décabitos dorsal, 
prostration, faiblesse générale, stupear, fièvre continae très-vive, langue 
rouge et sèche, dents fuligineuses, sudamina sur les parois antérieures de 
l'abdomen principalement. Le malade urine sous lui. Ventre légèrement 
météorisé, diarrhée, douleur à la pression dans la fosse iliaque droite: pas' 
de taches rosées; dans la poitrine, râles muqueux sous-crépitants en très- 
grand nombre, principalement sous les clavicules. Un large vésicatoire est 
appliqué sur la paroi antérieure de la poitrine. 

Le 23, même état, délire, langue rouge, très-sèche, diarrhée ; le malade 
va sous lui. Le malade meort le 26 mai dans radynamie la pins profonde. 

Autopsie pratiquée le 27 mai. 

Thorax. — Les plèvres sont parfaitement saines; il n'y a ni adhé- 
rences, ni (kasses membranes à leur surface; aa-dessoas de la plèvre 
viscérale, on voit cependant nn grand nombre de petits tubercules qai font 
one légère saillie* Les ponmons sont Toluminenx, on peu congestionnés à 
la base et le long des bords postérieurs. Le parenchyme pulmonaire est criblé 
des deux côtés, de la base au sommet, de tubercules d'un blanc jaunâtre 
qui ont le volume de grains de chènevis ou de millet. Ces tubercules sont 
également nombreux et aussi développés à la base qu'au sommet. Pas de 
traces de cavernes tuberculeuses^ pas de masses caséeoses anciennes»— Le 
péricarde et le cœur sont à Tétat normal. Peu de sang dans les ventricules; 
pas de lésion des orifices. 

Abdomen, — Le péritoine ne présente pas de traces d'inflammation ni de 
tubercules. La muqueuse de Tintestin grêle est un peu injectée par places 
sur quelques points, on voit des tubercules arrondis, isolés, qui font saillie 
sous la muqueuse; en aucun point ils ne sont ulcérés. Les plaques de Peyer 
sont parfaitement saines. La rate est volumineuse, congestionnée; à la surface/ 
on voit un grand nombre de tubercules blanchâtres qui forment de légères 
saillies. Ces tubercules ont le volume d'une tête d'épingle à celui d'un grain 
de chènevis; sur des coupes de la rate, on voit un beau semis de tubercules : 
on dirait d'une étoffe rouge à pois blancs. Le foie a son volume normal ; à sa 
surface, on voit un certain nombre de ^petits tubercules blanc-jaunâtres, 
surtout au niveau du lobe gauche; pas de tubercules à l'intérieur du foie. 
Les reins ne sont pas congestionnés à leur surface. Après avoir enlevé la 
capsule fibreuse, qui se détache facilement, on distingue un certain nombre 
de tubercules blanchâtres non saillants ; nous en comptons huit ou dix sur 
chaque face des reins. A Tintérieur des reins, nous ne trouvons que quelques 
rares tubercules, peu éloignés de la surface, situés tous dans la substance 
corticale. 

EtuséphaU. — Un peu d'œdèmesous-arachnoïdien, sérosité intra-ventricu- 
laire assez abondante. Les méninges cérébrales et spinales ne sont ni enflam- 
mées ni tuberculisées. Le long 4es veines de l'arachnoïde spinale existent 
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de petits corps • blanchâtres, aplatis, assez résistants, qui présentent em 
moyenne le volume de lentilles ; tout autour, l'arachnoïde est parfaitement 
saine. J'ai trouvé cette disposition chez plusieurs autres malades: s'agit- il de 
tubercules de l'arachnoïde? je ne le pense pas; ces petits corps n'en ont ni 
l'apparence extérieure, ni la structure histologique. 



Ici encore^ c'est progressivement, que s'établit la maladie; on . 
retrouve le plus grand nombre des symptômes de la fièvre typhoïde; et 
si les épistaxis, par exemple, manquent, il n'en est pas de même des 
sudamina, de la douleur au niveau de la fosse iliaque droite et de la 
diarrhée. 

Mais il existe dans cette SBConde observation un signe sur lequel je 
crois utile d'insister*: si les râles muqueux sous^répitants existaient 
dans toute la poitrine, on les retrouvait principalement sous les clavU 
cules. 

Ce qui frappe dans les cas précédents, c'est Tettacement de l'état 
local devant l'état général, et cependant l'autopsie vient révéler d'une* 
façon bien précise l'envahissement du parenchyme pulmonaire par les 
tubercules miliaires. D'autres fois, l'ailération locale prend davantage 
d'importance, soit au point de vue fonctionnel, soit au point de vue 
des altérations locales. 

Je dois à l'obligeance de M. Rendu Pobservation d'une petite fille de 
cinq ans chez laquelle, en même temps qu'il existait un état typhoïde 
très-marqué et qui en avait imposé à un moment donné, on trouvait 
une dyspnée extrême, cinquante à soixante respirations par minute, 
dyspnée s'accompagnant de cyanose de la face et des extrémités, et 
qui arriva bientôt à Torthopuée, Or, l'auscultation ne révélait que 
des râles peu abondants, assez fins et disséminés dans toute la poi- 
trine et par conséquent loin d'être en rapport avec les symptômes res- 
piratoires fonctionnels que l'on constatait. 

D'autres fois, les lésions locales se prononcent, et, au lieu de rester 
limitées à une 'simple bronchite, elles revêtent le caractère d'une in- 
Hammation plus profonde. Cette dernière offre des signes spéciaux, 
quengus retrouverons d'une façon plus précise en nous occupant de 



la broncho-pneumonie miiiaire; ils sonl diffus et généralement plus 
marqués au sommet des poumons. 

NouB venons de passer en revue les caractères principaux de la tu- 
berculose miliaire du poumon à forme de fièvre lypIiolJe, nous devons 
acluellemenl (es envisager de plus près. 

C'est progressivement, nous l'avons vu, que se faille développement 
de U tuberculose miliairfe lyphotde; on constate de l'abattement, un 
malaise général avec de la lourdeur de lèle, ou bien une céphalalgie plus 
ou moins vive, soit diffuse, soiUus-orbilaire, soit temporo-frontale; par> 
fois, k ces pliénomèues, s'ajoutent de la douleur à la nuque, des épislaxis 
plus ou moins répétés, des phénomènes de catarrhe bronchique avec 
toux sèche et sans expectoration, ttc. — Le plus généralement, en 
outre, il y a cliËZ ces malades un changement de caractère; ils de- 
viennent acariâtres; ils sonl tristes, ahaltus, et recherchent la soli- 
tude. Leur sommeil est le plus souvent difficile et agité; ils révent, 
et ces rêves portent alors sur des objets effrayants. Ces derniers 
phénomènes peuvent même remonter assez haut. Mais, il faut 
bien le reconnallre, les symptùraes de la période de début sont fort 
variables; et établir une règle précise est bien difficile. De plus, il ne 
faut pas oublier que la tuberculose miliaire peut se faire par poussées, 
et que par conséquent on peut retrouver dans les antécédents du ma • 
lade des troubles fébriles ou des accès de dyspnée qui seront au 
médecin d'un grand secours diagnostique. A ces phénomènes de début 
M. Lereboullet pense qu'il faudrait ajouter les signes de l'adénopathie, 
bronchique, laquelle s'accompagnerait généralement d'adénopaihie 
cervicale. Ce serait là, on le comprend, un excellent signe diagnos- 
tique du début de la maladie, mais il est besoin de nouvelles observa- 
liuns pour fixer la science à cet égard. 

La durée de la période prodromiqiie est variable; tl si, dans piu- 
tieurs des observations que nous avons pu rassembler, les malades ne 
se plaignent que depuis huit ou dix jours; dans d'autres, celte période 
peui être plus longue, remonter même à plusieurs mois, et c'est sur- 
tout ilins les cas de cette nature qu'on rencontre ces accès de dyspnée 
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ou de fièvre que je signalais tout à l'heure. Après cela, la maladie 
s'établit d'une manière définitive. 

Or, d'après les observations citées plus haut, la période d'état et 
celle de déclin ont une très-grande analogie avec la fièvre typhoïde, et 
cette ressemblance est si frappante qu'un grand nombre de méde- 
cins se trompent souvent. Aussi me semble-t-il plus utile, dans l'ex- 
posé qui va suivre, de comparer les deux maladies entre elles, 
que de présenter d'abord un tableau des symptômes de la tuberculose 
miliaire du poumon et de faire ensuite le diagnostic différentieL 

Chacune des deux maladies dont il est question peut porter son ac- 
tion sur le système nerveux cérébro-spinal, sur le thorax, sur le tube 
digelstif, sur la température, sur le système vasculaire, sur le tégument 
externe, le foie, la rate, les reins, le sang et, d'une façon générale, sur 
la nutrition. 

Symptômes cérébro-spinaux. — Tous les auteurs s'accordent à con- 
sidérer la stupeur et la prostration comme étant moins profondes dans la 
tuberculose aiguë que dans la fièvre typhoïde, la céphalée comme étant 
moins intense, le délire moins continuel et moins marqué. Si, dans la 
tuberculose aiguë, la céphalalgie peut occujper plus spécialement les 
régions frontale et occipito-frontale, elle est presque toujours difTuse, 

« 

et devient plus intense par moments, pour s'atténuer ensuite. Les 
malades dorment mal, il y a chez eux une grande tendance aux 
rêves. 

Il peut exister dû délire, mais généralement il est nocturne et fu- 
gace, et il est toujours plus logique, plus suivi que dans la fièvre ty- 
phoïde ; l'idéation reste davantage soumise à la volonté. Rarement le 
délire atteint l'action, rarement, même, il existe pendant le jour ; par- 
fois, cependant, il peut durer jour et nuit et être suffisamment violent 
pour nécessiter les moyens de coercition. 

La stupeur est généralement moins profonde dans la tuberculose 
miliaire que dans la fièvre typhoïde, et les malades répondent assez 
nettement aux questions qu'on leur pose. Je parle bien évidemment 
ici des cas de tuberculose dans lesquels il n'y a pas de lésion mé« 
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ningée; car alors, naturellement, le tableau des phénomèacs céré- 
braux peut complètement changer; je n'ai en vue, en ce moment, 
que la tuberculose miliaire aigu& avec lésions du poumon à peu près 
exclusives. Aussi pensons-nous que ce n'est que dans les cas où l'axe 
cérébro-spinal est directement intéressé que l'on trouve ces troubles 
particuliers de la sensibilité qu'a décrits M. Empis. Cependant, M. Bou- 
chut insiste sur une hypereslhésie tboracique qui n'existe jamais au 
même degré dans la fièvre typhoïde. Ce phénomène indiquerait, d'a- 
près lui, une souffrance de la plèvre, qui se transmettrait aux légu- 
menti et leur communiquerait une sensibilité exagérée, telle que le 
contact du doigt, et surtout la percussion deviendrait très-pénible. Ce 
serait la, on le comprend, un excellent signe de diagnostic. 

Les troubles des sens, lorsqu'ils sont un peu prononcés, me parais- 
sent Être du même ordre que les phénomènes précédents, et se ratta- 
cher aux mêmes lésions. — Plusieurs auteurs, et M, BouchuI, en par- 
■ ticulier, insistent beaucoup, au point de vue du diagnostic différentiel 
que nous cherchone à établir, sur l'importance de l'exameo ophtfaai- 
moEcopique qui révélerait des granulations tuberculeuses de la cho- 
roïde. — C'est là, en effet, un excellent signe, mais qui nous parait 
plulât ae rapporter à la tuberculose miliaire, atteignant la plupart des 
organes qu'à la forme que nous étudions particulièrement ici. 

L'adynamie est, elle aussi, moins marquée dans la tuberculose mi- 
liaire que dans la dothiéuentérie, et généralement le malade peut en* 
core se soulever sur son lit. Nous avons vu, toutefois, dans l'observa- 
lion de AI. Laveran, que l'individu mourut dans l'adynamie la plus 
profonde. J'ai trouvé très-rarement signalés ces symplâmes d'ataxo- 
adynamie, qu'on retrouve si fréquemment dans la doihiénentérïe, la 
carphologie et les soubresauts des tendons ; sauf cependant par M. Vil- 
lemin, qui en parle comme de phénomènes ordinaires; mais, dans ces 
cas, cet auteur me parait plutôt raisonner Dur desanalogiesquesurdes 
faits. 

Enfin, comme le fait remarquer M. Laydecker, dans sa thèse inau- 
gurale, souvent les différents phénomènes que nous venons de signaler 
se manifestent à la suite d'une rémission momentanée de la maladie. 



rémission qui aurait été prise quelquefois pour une guérison, si des 
symptômes nerveux graves n'étaient venus brusquement donner le 
change. 

Dans plusieurs observations qu'on retrouve, en effet, dans le travail 
de M« Laydecker, on voit les malades présenter un« amélioration appa- 
rente très-sensible, quand la fièvre, la céphalalgie, le délire, la pros- 
tration, l'abattement, viennent aggraver la situation. 

Symptômes thoraciques. — Dans les deux maladies, la lésion pul- 
monaire peut s'accuser seulement par des signes de bronchite : râles 
sibilants, respiration rude, etc. Mais il est un fait à signaler immédia- 
tement, c'est que, dans la tuberculose aiguë, il existe des complications 
fréquentes du côté des plèvres, et, le plus généralement, sinon tou- 
jours, dans le cas que nous considérons, des pleurites sèches : ces pieu- 

, rites s'accompagnent de douleurs assez vives, avec sensibilité à la per- 
cussion. 

^ Ce sont là des signes qu'il ne faut pas négliger au point de vue du 
diagnostic différentiel, car c'est souvent à eux seuls que ce diagnos- 
tic peut se rattacher, et ils deviennent encore plus précis quand s'y 
ajoutent' des congestions pulmonaires du sommet, caractérisées par de 
la submatité, de l'expiration rude et prolongée, parfois des râles fins, 
tous phénomènes essentiellement mobiles et passagers. M. Lereboul- 
let me semble insister, avec juste raison, sur ces deux derniers phé- 
nomènes. 

Lorsque la bronchite est généralisée et intense, on <îonstate des 
signes que nous aurons l'occasion deretrouver plus loin, tels qu'une 
expectoration spumeuse, mêlée parfois de sang rouge. 

Qu^nd l'inflammation devient plus profonde, on a alors des 
symptômes de pneumonie diffuse, et ici encore c'est principalement 
le siège des lésions qui nous servira à distinguer la bronchp- 
pneumonie tuberculeuse de la broneho- pneumonie dothiénenté- 
rique. Dans la fièvre typhoïde, en effet, ce sont les phénomènes 
d'hypostase qui prédominent ; des râles humides occuperont surtout 
les parties déclives et s'accompagneront d'une respiration obBCure, £[!• 
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lencieuse, l'hypoBlase étant un des éléments essentiels de la pneumo- 
nie dolhiénentériqiie. Dans la tuberculose mlliair^, au contraire, les 
raies BouB- crépitants et crépitants occuperont surtout le sommet et 
seront bienlât accompagnés de soulfle. 

Quelle que soit la forme de la pliiegmasie, il j aura dans la tuber- 
culose aiguë complication fréquente et précoce de pleurésie avec ou 
sans épanchement, tandis que la pleurésie est tardive dans la ûèvre 
typhoïde. On retrouvera souvent dans la tuberculose miliaire, et cela 
de très-honne heure, des points de la poitrine où la percussion donne 
un son t.vmpanique, ce qui est dû à l'emphysème, tandis que tout à 
côté on constate de la submatité due à la congestion et à l'aggloméra- 
lion en certains poinis des granulations miliaires. 

ËnEin, il est un élément qui, lorsqu'il existe, fixe pour ainsi dire le 
diagnostic, ce sont les accès de dyspnée que la nuit ramène souvent 
plus fréquents et plus violents, accès qui s'iccompagnent de toux ré- 
pétée, d'une respiration se faisant par saccades et d'une hématose 
très-imparfaite, qui entraîne après elle la cyanose de la face, des lèvres, 
des extrémités et même l'asphyxie. Cette dyspnée est le plus générale- 
ment en complet désaccord avec la percussion ou l'auscultation, qui ne 
révèlent pas des lésions suffisantes, loin de là, pour expliquer cette 
gêne fouclionnelle considérable. Une des observations que nous citons 
en est un exemple. Il faut ajouter encore l'expectoration, qui est très- 
souvent sanglante, et enfin les hémoptysies. 



Symptômes digestifs. — Les troubles digestifs se rapprochent beau- 
coup dans la dothiénentérie et la tuberculose miliaire, et si .M. Colin 
insiste sur la conservation de l'appétit dans la tuberculose aiguë, alors ' 
même que la bonche est fuligineuse, c'est là un fait qui nous par^t bien 
douteux et que nous ne trouvons d'ailleurs noté par aucun autre au- 
teur; au contraire, on trouve à peu près constamment dans les diffé- 
rentes observations de , l'anorexie, comme signe de début même de la 
maladie. Quant aux vomissements non mécaniques, je les ai rencon- • 
très rarement dans les observations de tuberculose miliaire limitée au 
seul poumon, et quand ils se produisent, c'est généralement un in- 
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dice à peu près certain de Tei^istence d*une péritonite ou d'une ménin- 
gite. 

Le ballonnement du ventre est un. signe 'qfA^ relrovvK anm bieit 
dans la tuberculose miliaire que dans la dothiénentérie; il en est de 
même de la douleur dans la fosse iliaque; cependant, ces deux symp- 
tômes, et principalement le second, sont beaucoup pins constants dans 
la fièvre typhoïde que dans la tuberculose. 

Quant à la constipation, c'est, à notre avis, un excellent signe diag* 
nostique, quand elle existe, car elle est loin d'être constante. 

Toutefois, elle semble exister plus souvent que la diarrhée; elle peut 
parfois même être fort rebelle ; on se souvient, à cet égard, du malacle 
d'Empis, dont nous avons rapporté l'histoire. 

Température. — L'élude de la température dans la tuberculose 
miliaire aigué est une question actuellement à l'ordre du jour et sur 
laquelle les auteurs sont encore loin l'être d'accord. 

Les opinions les plus diverses ont été émises,* soit sur l'élévation du 
chiffre thermique, soit sur la iorme du tracé. 

Niemeyer, Wunderlich, Trousseau prétendent que la température 
s'élève moins haut dans la tuberculose aigué que dans les fièvres 
continues. 

Cependant^ on peut voir, dans certains cas, la température atteindre 
40®, et pouvoir, même, monter jusqu'à 41®,2 comme le prouvent 
certaines courbes thermométriques. 

Reconnaissons-le, toutefois, ce chiffre élevé est rare et, généra» 
lement, la température ne dépasse pas 40®, chiffre, on le voit, qui 
ne nous permet guère de trouver, dans le plus ou moins d'élévation de 
la fièvre, une sérieuse indication diagnostique. 

La manière dont la température se manifeste au début, a été aussi 
invoquée; cest ainsi que M. Colin admet que la température arrive 
d'emblée à son maximum dans la tuberculose aiguë et s'y maintient. 
Ce que nous avons dit du mode de début de la tuberculose miliaire du 
poumon a forme de fièvre typhoïde ne nous permet pas d'admettre 
cette manière de voir dans ce qu'elle a d'absolu. 
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M. le professeur Jaccoud peau qa'H n'est pis permis de formuler k ' 
ce sujet des propositions absolues. 

Ua médecin de Copenh&gue, M. Bruniche, ot^ervant la courbe 
ihermique d'individus atteints de tuberculose miliaire, s'aperçut que 
dans cettaine cas la rémissioa, au lieu de se produire le malin, comme 
cela airive généralement dans les maladies fébriles , avait lieu le soir; i 
et c'est cette marche de la fièvre qu'il désigna sous le nom de (jpe 1 



Celle marche particulière de la température se retrouve en effet dans 
certains cas de tuberculose miliaire et elle est alors d'un utile secours 
pourle diagnostic, car, comme le fait remarquer M. Bruniche, letjpe 
thermique inverse est un phénomène assez rarement obsen'é dans les . 
autres maladies, sauf quelques exceptions (par exemple au début de j 
lapyobémie, où il se rencontre souvent). Malbeureusemenl, c« type I 
est loin d'èlre constant. 

Devons-nous cependant renoncer à treuver dans la marche de la j 
température quelques indications utiles? Nous ne le pensons pas. Il I 
nous semble, d'une manière générale, que dans la tuberculose miliaireJ 
aigui? nous pouvons établir deux types : l'un plus continu que celui de la 1 
[ièvre lypbùliie sans rémissions matinales bien marquées, est celui I 
qu'a observé M. Ch. Bouchard, et nous pensons que ce tvpe est ea 1 
rapport avec l'intensité de la pblegmasie et l'activité du processus de . 
prolifération cellulaire. C'est lui qu'on retrouve ordinairement dans 
la tuberculose miliaire aiguë généralisée. 

L'autre tjpe est plus inlermitleni; il se compose d'accès irréguliera 
dans leur durée et dans leur périodicité, souvent terminés par des ] 
sueurs profuses, et peut-Èlre pourrail-on le rapporter à l'activité des I 
phénomènes de dégénératiou granulo-graisseuse des nodules tubercu- 
leux et à l'absorption des produits de désagrégation- de l'infection con- J 
sécutive. Or, c'est ce dernier type que nous retrouvons principalement! 
dans la tuberculose miliaire du poumon à forme de fièvre typhoïde; fl 
il peut, pensons-nous, élre d'une certaine utilité diagnostique, car on 1 
ne le constate pas dans la dothiénentérie. 
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Éruptions. — Pendant longtemps on regarda rapparition de taches 
rosées comme pathognomonique de la dothiénentérie; mais actuelle- 
ment cette manière de voir est inacceptable, et si ces taches sont plus 
fréquentes dans cette maladie que dans la tuberculose miliaire, il est 
incontestable qu'elles peuvent exister dans cette dernière. On retrouve 
aussi des sudamina, des taches ombrées et même du purpura. 

Système vasculaire. — L'adynamie de ce système est évidemment 
plus marquée dans la fièvre typhoïde que dans la tuberculose miliaire ; 
les stases capillaires, les congestions passives si marquées dans la pre- 
mière en font foi. Le dicrotisme du pouls, la raie hypérémique peuvent 
appartenir aux deux maladies ; cependant, le premier signe nous pa« 
rait rare dans la tuberculose miliaire, tandis que, on le sait, il est fré- 
quent dans la dothiénentérie. 

La tuméfaction du foie et de la rate se retrouve dans les deux ma- 
ladies, seulement dans la tuberculose aiguë, cette tuméfaction est le 
plus souvent douloureuse, ce qui tient à ce que la lésion est dans ce 
dernier cas, due non- seulement à des phénomènes d'ordre congestit 
comme dans la fièvre typhoïde, mais encore à des phénomènes d'ordre 
inflammatoire (phlegmasies miliaires]. 

Symptômes rénaux. — On peut retrouver de l'albuminurie dans les 
deux maladies. Mais, tandis qu'elle est relativement rare dans la do- 
thiénentérie et ordinairement passagère, elle est plus fréquente et 
plus durable dans la tuberculose aiguft, ce qui est dû à une véritable 
néphiite miliaire. 

Altérations du sang. — !• On constate de Vinopexie dans les deux 
maladies surtout à une période avancée : d'où des thromboses et des 

embolies. 

2'» Dans l'une et l'autre maladie, il existe de la tendance aux hêmor^ 
rhagies, mais tandis que dans la fièvre typhoïde, cette tendance est 
précoce, et résulte bien probablement d'une action primitive sur le 
sang du virus encore inconnu, dans la tuberculose miliaire elle est 
plus tardive et parait résulter de l'adultération du sang par les produits 
de la désagrégation granulo-graisseuse des nodules tuberculeux: 
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d'où épanchements sanguinolents dans lee ca-rités, épietaxie, hémop- 
tysies, hémorrhagies inlerstitielies, etc. 

3° L'aglobulie se retrouve aussi bien dans la lièvre typhoïJe que 
dans la tuberculose aiguS ; seulement, elle est plus précoce dans celte 
dernière et semble due suilout à l'altération des ganglions lympha- 
tiques et à l'altération du tissu conjonctif. Dans la dothiénentérie, 
l'aglobulie ne b6 renconb-e guère que dans la convalescenee, et parait 
lésuUer de la prédominance des phénomènes de désassimilalion sur 
ceux d'assimilation. 

4° La Uucocytoie trop peu connue ne peut nous servir de terme de 
comparaison. 

L'état de la nutrition peut êU-e utile au diagnostic; l'amaigrissement 
est généralement beaucoup plus précoce et beaucoup plus marqué au 
début dans la tuberculose miliaire; parfois même l'allanguissemenl 
nutritif peut remonter très-baut, tandis que dans la fièvre typhoïde 
il est le résultat direct de la maladie actuelle sur l'économie. — Un 
fait encore à noter, c'est la formation beaucoup plus fréquente d'es- 
charres dans la fièvre typhoïde, et cela en raison des stases sanguines et 
de Tatteinte plus profonde portée à l'ensemble du système nerveux. 

Marche et durée. La marche et la durée de la maladie ont aussi de 
nombreux points de contact dans la fièvre typhoïde et dans la tubercu- 
lose miliaire aiguë. La période prodromique est la même et se carac- 
térise soit par des symptômes nerveuï, soit par des symptômes catar- 
rhaui; cependant nous avons vu, au début de cette étude, que 
certains phénomènes tels que la dypsnée, l'amaigriBsement, des accès 
de Qèvre antérieurs se retrouvaient parfois comme symptômes de la i 
période prodromique de la tuberculose miliaire des poumons. 

Dana la période d'état, on peut dire d'une manière générale que les^ 
symptômes typhoïdes sont plus légers, plus fugaces dans la tubercu- 
lose, plus profonds dans la dolhiénenlérie. — La marche de la dotfaié- 
nenthérie est plus continue, le tracé thermique plus régulier ; dans la 
tuberculose miliaire, les intervalles apyréliques sont plus marqués, 
et il se fait des poussées qui s'accompagnent d'une fièvre continue aveu 
i, La terminaison dans la tuberculose miliaire du poumon 
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est malheureusement trop souvent fatale, le malade succombe ou 
bien dans un état d'adynamie qui fait de plus en plus de progrès, ou 
bien par suite, soit d'une véritable asphyxie, soit de Textension pro- 
gressive de la pneumonie miliaire, soit d'une hémoptysie ou d*une 
complication portant sur les centres nerveux ou Tabdomen. 

Mais cependant telle n'est pas la marche obligée, fatale, de la tuber- 
culose miliaire du poumon : a Dans quelques cas, les phénomènes 

« 

d'acuité cessent après un certain temps,'et le malade, échappant à l'as- 
phyxie et à l'autophagie fébrile, tombe dans un état chronique, pen- 
dant lequel les granulations subissent leur évolution complète ; la tu- 
berculose miliaire est devenue le point de départ d'une tuberculose 
ulcéreuse commune. Le fait est rare, en raison de la confluence ordi- 
naire des formations granuleuses. » (Jaccoud.) 

L'opinion de M. Jaccoud ne peut être sujette à discussion ; aussi me 
semble«t-il peu nécessaire de donner des observations à l'appui. {Voir 
en particulier Bmpis,) 

Mais le pronostic de la tuberculose miliaire aiguë, pour être moins 
grave, dans ce dernier cas que dans le premier, n'en est pas moins 
toujours fort sérieux, puisque, si la maladie guérit, en tant que mala- 
die aiguë, elle suit une nouvelle phase comme maladie chronique. 

La tuberculose miliaire du poumon peut-elle guérir définitive- 
ment? Plusieurs auteurs l'admettent, mais les faits de guérison nous 
paraissent fort rares. On trouve cependant dans les auteurs, et entre 
autres dansEmpis, des observations qui nous semblent i]idiscutables 
au point de vue du diagnostic, et dans lesquelles on constate une 
amélioration telle que l'individu semble guéri. Mais il faut le recon- 
naître, le plus souvent, si on suit le malade après son apparente gué- 
rison, on ne tarde pas à retrouver de nouvelles manifestations tuber- 
culeuses. La guérison n'est donc ici que temporaire ; dans ce cas^ la 
défervescence est lente ; cependant, là convalescence est généralement 
moins longue que dans les fièvres typhoïdes graves ; l'individu reprend 
plus vite une apparence de santé parfaite. 

On peut constater des rechutes. 

Si, aux différents signes que nous venons de passer en revue, nous 
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ajoutons les antécédents héréditaires ou personnels de l'individu, si 
nous ajoutons Thabitus extérieur, nous aurons, pensons>nous^ l'en- 
semble des faits qui caractérisent la tuberculose miliaire du poumon à 
orme de fièvre typhoïde, et qui nous permettront d'établir le diagnos- 
tic différentiel de cette maladie et de la dothiénentérie. 

Le diagnostic différentiel entre la tuberculose miliaire du poumon à 
forme de fièvre typhoïde et la tuberculose miliaire généralisée ressort 
nettement des symptômes que je viens d'énoncer. Dans cette dernière, les 
troubles abdominaux sont beaucoup plus marqués : on retrouve toushs 
signes de la péritonite ; il en sera de même des symptômes fournis par 
les lésions méningées, qui sont tout différents, ce me semble,des trou- 
bles que nous avons passés en revue. Enfin, la courbe thermique, nous 
l'avons vu, peut être d'un certain secours diagnostique. 



CHAPITRE ni 
Tuberculose granuleuse simple du poumon. 

C'est en nous basant sur la présence ou l'absence d'un élément 
fort important, l'élément congestif ou inflammatoire, que nous avons 
établi les deux grands groupes de notre seconde division : la tubercu- 
lose que nous désignons sous le nom de granuleuse simple et la 
tuberculose à forme d'affection thoracique. Mais il faudrait bien 
se garder de croire que ces formes soient toujours nettement sépa- 
rées l'une de l'autre ; de nombreuses transitions existent entre elles, 
et on comprend facilement, en effet, qu'à une tuberculose miliaire, 
d'abord simplement granule,use,. puissent s'ajouter de la congestion et 
de l'inflammation, éléments qui, on le sait, sont le plus généralement 
intimement unis aux tubercules* 

Bien plus, des doutes peuvent s'élever sur l'absence complète des 
congestions pulmonaires pendant la vie des malades chez lesquels, à 
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Tautopsie/ on ne trouve que des granulations miliaires au milieu 
d'un parenchyme parfaitement sain. Ainsi, M. Cruveilhiei*^ 
dans unejobservation de ce genre qu'on trouve dans son Traité â!ana^ 
tomie pathologique^ parle de râles muqueux ; ainsi, M. An- 
dral, dans un cas de même nature, parle du peu d'intensité du ca« 
tarrhe pulmonaire {Clin, méd,^ t. IV, p. 89), 

Ces doutes, M. Grancher, dont on connaît l'autorité en pareille ma- 
tière, nous les a confirmés en nous affirmant que, dans des cas ana- 
logues à ceux que les auteurs citent comme des faits de tuberculose 
miliaire sans élément inflammatoire, il avait toujours retrouvé à 
Pexamen microscopique les traces d'une inflammation évidente. 

De nouvelles observations ont besoin, par conséquent, de venir 
compléter celles que nous possédons ; mais, quoi qu'il en soit, il 
existe évidemment des cas dans lesquels le rôle primordial, essentiel, 
• dans la production des troubles que nous allons retrouver, appartient 
aux granulations tuberculeuses, et dans lesquels, bien certainement, le 
rôle joué par l'élément congestif, s'il existe, est au dernier plan. Cette 
forme de tuberculose miliaire est rare, je n'en voudrais pour preuve 
que ce que dit M. le professeur Jaccoud, qui termine ainsi la des- 
cription qu'il en donne : c Cette forme est extrêmement rare, mais les 
observations d'Ândral et de Graves, entre autres, en ont établi à la fois 
l'existence et les caractères {Traité de pathologie interne^ t. If, 2* édi- 
tion, p. 97). B 

Cette forme est rare, disons-nous ; oui, elle est rare comme forme 
constituant toute la maladie, eomme forme pouvant entraîner la mort 
par elle seule. 

Mais est-elle rare comme début d'une autre forme de tuberculose 
miliaire du poumon ? Nous ne le pensons pas. C'est ainsi que très- 
souvent, avant la production des altérations locales qui vont donner 
lieu à une bronchite capillaire ou à une broncho -pneumonie, on trouve 
une période prodromique caractérisée par de la toux, par une dyspnée 
que n'explique aucun signe thoracique et qu'on regarde souvent 
comme nerveuse. Or, à quoi attribuer cette toux et cette dyspnée ? 
n'est'il pas rationnel dé voir là des troubles fonctionnels dus à un 
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dépôt de granulations miliaireB qui commence k ee faire ? C'est notre 
■ avis, c'est celui aussi de Louis, d'Aadral, de MM. Hérard el Cornil, et 
Nous retrouverons cette question en nous occupant de la tuberculose 
miliaire chronique. 

Une autre question qui se pose devant nous, c'est celle de eavoir Bi ta 
forme granuleuse que nous étudions est essentielle m eut apyrélique, 
comme le veulent MM. Hérard et Cornil, Je crois que l'opinion de 
ces auteurs ne lient pas devant les faits, et qu'ils se sont mépris en 
donnant l'apyrexie comme le caractère essentiel de cette forma, J 
Que l'apyrexie puisse esister, les observations de MM. UërardJ 
et Cornil semblent mettre le fait hors de doute, mais que rapy4i| 
rexie soit un caractère obligé, c'est ce qui ne résulte pas dea 
observations. Je sais bien que dans certain cas, par exemple, dans ' 
une observation de M. Cruveilhier, on ne mentionne pas la fièvre. 
Mais esl-ce une raison pour qu'elle n'exislftt pas? D'ailleurs dans 
d'autres cas, l'état fébrile est nettement indiqué, ainsi que le prouve 
l'observation due à Andral et que nous signalions tout à l'heure. Bien 
plus, si l'on s'en rapporte à l'autorité de l'illustre professeur, il existe 
des cas dans lesquels la fièvre est le caractère essentiel de la maladie 
qui nous occupe, de sorte que la tuberculose miliaire granuleuse simple 
pourrait se présenter à nous sous deux formes distinctes : dans l'une, 
les symptômes locaux prédomineraient et, dans ce cas, la con- 
fluence des granulations tuberculeuses dans l'intérieur du parenchyme , 
pulmonaire, tuerait l'individu en empêchant l'hémalose ; dans l'autre,?! 
au contraire, l'état local se dissimulerait pour ainsi dire, derrière l'étatl 
général. 

1. — C'est, disons-nous, la confluence des granulations dans l'inté-^ 
rieur du parenchympe ulmonaire qui entraîne cette mort rapide, cetle-l 
suffocation qui a fait donner à cette forme de tuberculose miliaire du 
poumon le nom de forme svffocante. (Jaccoud.) 

Pour s'en convaincre, on n'a qu'à lire les relations d'autopsies faite 
sur des individus qui ont succombé à cette maladie. Voici comment 
M .Rendu s'exprime à l'égard d'ua fait de ce genre dans une obser- 
vation qu'il a bien voulu nous communiquer : 
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a Les deux poumons sont farcis de tubercules en quantité innom- 
brable. A peine existe-t-il entre les granulations une étendue dt pou- 
mon sain comparable au volume de la granulation elle-même. Dans le 
poumon droit, on ne trouve abBolument que de la granulation miliaire 
ou du semis tuberculeux transparent. Dans le poumon gauche, au 
contraire, et surtout au sommet , les granulations sont plus volumi- 
neuses, grises ou jaun&tres, souvent confluentes, A la base du pou- 
mon gauche existe un noyau limité de pneumonie caséeuse placé au 
milieu du lobe inférieur, d 

Certes, ce sont bien là des lésions Euffisantes pour expliquer cet état 
.de cyanose, cette sufTocalion si caractéristique, dont M. Jaccoud va 
nous donner le tableau. 

<f Sans prodromes, ou après ces prodromes mal caractérisés qui ap- 
parliennenl à toutes les maladies fébriles, l'indiTidu est pris d'une 
fièvre dont le degré thermique ne dépasse guère 39°, 5, et dont la ré- 
mission matinale peut atteindre un degré ou un degré et demi ; puis, 
dès les premiers jours, sans point de côté, sans toux, sans expectora- 
tion, il est atteint d'une dyspnée violente qui arrive bientôt à l'orlhop- 
née avec menace de suffocation. Sauf la fièvre, cet état ressemble de 
tous points à celui qui est produit par une maladie organique du 
cœur à la phase d'asystolie, ou encore à une attaque d'asthme aigu 
(Andral); mais la duréd de ces accidents, qui persistent non interrompus, 
et les résultais négatifs de l'examen du cœur éloignent cette idée. On 
croit alors à une bronchite capillaire; mais, contrairement à toute at- 
tente, l'auscultation de ta poitrine ne révèle que quelques râles insi- 
gnifiants, ou même simplement une diminution générale du bruit res- 
piratoire. Ce fait négatif doit éclairer le diagnostic; car une bronchite 
capillaire ne pourrait produire une semblable dyspnée qu'à la condi- 
tion d'èlre générale, et l'on percevrait dans ce cas des râles aigus en 
grand nombre dans toute l'étendue des poumons. Ce jugement par 
exclusion est le seul possible; il est parfois corroboré par l'habitua 
eitérieur du malade et tes antécédents héréditaires. A la dyspnée 
s'ajoutent au bout de quelques jours les phénomènes de cyanose résul- 
tant de l'insuffisance de l'hématose, et le malade succombe, euivaa 
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l'expression de Graves^ à une' a*pAya;ie tuberculeuse aiguë. L^ dmée 
yariede vingt à trente jours. » (Jaccoud, loc. cit.) 

La description magistrale qu'on vient de 'lire et due au savant pro- 
fesseur de pathologie interne, résume mieux qu'on ne saurait le dire 
le tableau clinique de la tuberculose miliaire à forme asphyxique. 
C'est avec raison que M» Jaccoud insiste sur la ressemblance entre 
cette forme de tuberculose et un accès d'asthme aigu ou une maladie 
du cœur, et surtout entre la disproportion qui existe entre les troubles 
fonctionnels et les phénomènes révélés par l'examen physique. C'est 
en effet, cette disproportion qui est, si j'ose ainsi dire, le signe patho« 
gnomoniquede la tuberculose granuleuse simple à forme asphyxique; 
car si la comparaison établie par Ândral, avec une maladie du cœur 
• est aussi exacte dans la tuberculose miliaire à forme de bronchite ca- 
pillaire que dans celte dernière , il n'en est pas de même de Tabsence 
à peu près complète de symptômes locaux. Dans la bronchite capillaire 
tuberculeuse, nous constatons des râles nombreux variant du râle sibi- 
lant au sous-crépitant fm, tandis que ce sont quelques ronchus ou quel- 
ques râles sibilants qu'on retrouve seuls dans la tuberculose miliaire 
non congestive. 

* Aussi, nous reste-t-il bien peu à dire et n'aurons-nous qu'à citer 

quelques observations à l'appui de ce qu'avance M. Jaccoud. 

Cruveilhier, dans son traité d'anatomie pathologique, cite le fait 
suivant : 

Obs. V.— « Une femme phthisique, âgée de 30 ans, qui vint de son pied 

à l'hôpital de la Charité, et qui mourut inopinément en état d'asphyxie, avec 

râles muqueux, comme dans une crise d'asthme pendant la nuit qui suivit 

' . son entrée, a présenté à l'autopsie les deux poumons farcis d'une multitude 

innombrable de granulations miliaires disséminées au milieu d'un tissu pul- 
* monaire parfaitement sain. 

Les sommets des poumons étaient adhérents, indurés, creusés de petites 
cavités contenant des concrétions phosphatiques, » 

'i-^^-- Cette observation nous montre la rapidité avec laquelle peut se pro- 

duire la suffocation, si bien que Cruveilhier compare cet accès de dys- 
pnée à un accès d'asthme. 
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Sous ce titre : Développement très rapide de tubercules pulmo* 
nairesy produisant l'état de suffocation des. maladies du cœur, Andral 
cite l'observalion suivante : 

Obs. VI. — Un étudiant en médecine, jouissant habituellement d'une bonne 
santé, futpris, vers le milieu dumoisde mars 1822, d'un peu de dyspnée et 
de quelques symptômes de pléthore. Bientôt diarrhée, qui cessa au bout de 
peu de jours, augmentation de la dyspnée, plénitude du pouls. Violents 
exercices dans le but de diminuer la pléthore à laquelle on rapportait les 
accidents éprouvés par le malade. Le 29 mars et jours suivants, hémoptysie; 
dès lors, fièvres, toux, orthopnée en disproportion avec le peu d'intensité 
du catarrhe pulmonaire ; battements du cœur forts et étendus, sangsues à 
l'anus le 3 avril, cessation de l'hémoptysie le 4; augmentation de l'oppres- 
sion, lèvres violacées. Du 4 au 10 avril, le malade présenta la plupart des 
symptômes, sauf l'infiltration, qui annoncent une maladie du cœur. Il suc- 
comba dans l'état de suffocation qui caractérise ce genre d'affection. Les 
nombreuses saignées, les révulsifs auxquels on eut recours n'apportèrent 
qu'un soulagement momentané. — L'ouverture du cadavre ne montra 
d'autre lésion que des tubercules très-petits, développés en quantité innom- 
brable dans les deux poumons, et entourés d'un tissu crépitant et parfai- 
tement sain. 

Dans l'observation que nous donne Cruveilher, nous voyons la rapi- 
dité avec laquelle peut se produire la suffocation. Dans celle que nous 
venons de lire, les accidents sont plus progressifs. Le mode de début 
consiste en une dypsnée sans cause locale bien appréciable, puis c'est 
à la suite d'un hémoptysie que les phénomènes aigus qui vont empor- 
ter le malade se développent. L'observation suivante, et dont nous 
avons donné déjà le résultat nécroscopique, nous semble montrer 
aussi d'une manière très-nette la marche ordinaire de la maladie. 

Obs. vil — Tuberculisation aiguë généralisée. Mort, Autopsie, Granulations 
mili aires dans tous les organes, foyer caséeux unique dans le poumon. 

m 

Jeanne Pierron^ 3 ans. Cette enfant a été mise en nourrice de bonne 
heure. Elle était bien conformée^ et ses parents sont vivants tous deux. De- 
puis près d'un mois^ elle maigrit et dépérit ; la nourrice la rend à la mère^ 
et celle ci l'amène quelques jours après à l'hôpital. Tels sont les seuls ren- 
seignements connus sur le début de Taffection. 
A son entrée, 31 mars, on constate les particularités suivantes : 
Prédominance caractéristique du système pileux sur le corps : tout le 
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dos et les épaules sont couTerls de longs poils noira. Cils longs, conjonctiTe 
bleuâtre, perlée ; peau très-brune. 

Ce qui Trappe tout d'abord, c'est l'état prssqae cyanique de l'enfant. Les 
lèvres sont bleuâires et les joues marbrées de plaques violacées. Les onglée 
des pieds et des niiiins sont également lipides. Il n' existe cependant rien au 
cœur qui puisse faire a^ire à de la cyanose congénitale. 

On trouve l'enfant, avec une fièvre considérable, pouls petit et fré- 
quent 130 h 140, respiration assez haute. 

K la percussion, on trouve de la sonorité partout, sensiblement moindre 
au tiers supérieur du poumon gauche en arrière et en avant sous la clavi- 
cule. Le son est d'une tonalité notablement plus aiguë. L'oreille appliquée 
sur la poitrine enlsnd des râles multiples et des froissements secs, simulant 
des fausses membranes GoperScielles. La respiration est en ce point d'une 
résonnance presque tubaire. En avant, dans toute l'étendue de la potirine, 
on perçoit des râles. 

En tàma de la dyspnée, de la cyanose, comparées au peu de symptômes 
physiques de l'auscultation, on admet de la granulie disséminée. La rate est 
d'un volume nurmal, le foie assez gros. Pas ds diarrhée ; un peu de 
somnolence, mais pas de stupeur ni aucun phénomène snsceptible de foire 
croire à de la méningite tuberculeuse. Pas de vomissements. 

Fonctions digestives assez bonnes. Point de diarrhée, plutôt un peu de 
constipation. 

S avril. Stupeur, état typhoïde, augmentation de la fièvre et de ta dyspnée. 
Pouls 150, respiration 70. Cyanosede plus en plus prononcée. Râles toujours 
plus marqués à gauche ; gargouillements en certains points. 

Le soir, pouls 160, respiration 80, Etat presque agoniqoe. Malgré cela, 
l'enfant vil encore trois jours, au moyen de café et d'alco»! à haute dose. La 
mort survient par asphjiie le 5 avril. 

Autopsie. Les deux poumons sont farcis de tubercules, en quantité innom- 
brable. A peine eiiste-t-il ènire les granulations une étendue de poumon 
sain comaarable au volume de la granulation Elle-même, Dans le poumon 
droit, on ne trouve absolument que de la granulation miliaire et du semis 
tuberculeux transparent. Dans le poumon gauche, au contraire, et surtout 
au sommet, les granulations sont plus volum lue uses, grises et jaunâtres, 
souvent confluentes. A la base du poumon gauche existe un noyau limité de 
pneumonie casécust; placé au milieu du lobe inférieur. 

Quelques adhéreaces pleurales sèches. Quelques granulations miliaires sur 
la plèvre. 

Foie volumineux. Il présente de très- nombreux tubercules sons la capsule 
de Glisson et lui adhérant. Dans l'intérieur du parenchyme, noyaux jaunâtres 
colorés par la bile et évidemment tuberculeux. Sur quelques points, petits 
kystes biliaires dus à 1« rétention du liquide dans un canalicule biliaire. Pas 
de dégénérescenca apparente de l'organe. 
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Rate complètement infiltrée de tubercules miliaires ; pas de foyers 
•caséeux ni de granulations dégénérées. 

Péritoine presque complètement indemne. Quelques granulations dissé- 
minées éparses sur le mésentère, le long des vaisseaux. Rien à Tintestin» 

Les reins sont, au contraire, manifestement imprégnés de granulations 
tuberculeuses, surtout au niveau de la substance corticale et dans Tinter- 
valle des pyramides. Ilots de congestion considérable autour des produits 
tuberculeux. 

Rien aux organes génitaux. 

Les méninges, examinées ti^ès-attentivement, ont montré de la congestion 
et une vascularisation anormale, surtout vers les lobes occipitaux. Dans la 
scissure de Sylvius et le long de quelques vaisseaux de la base, commen- 
cent à se montrer de petites granulations transparentes, évidemment tuber- 
culeuses. Il existait une assez grande quantité de liquide céphalo-racbidien, 
et une notable hydrocéphalie ventriculaire. L'épendyme était déjà en partie 
macéré : le reste de la substance cérébrale était sain. 

La ressemblance avec une maladie de cœur est encore un fait 
signalé dans l'observation précédente, et c'est sur la disproportion qui 
existe entre les phénomènes fonctionnels et ceux révélés par l'observa- 
tion que le diagnostic put être établi. C'est là, en effet, le caractère 
prédominant, et, si l'on ajoute à cela les antécédents personnels ou 
héréditaires du malade, si l'on ajoute à cela l'absence complète de lésions 
cardiaques, le diagnostic ne peut être hésitant : aucune autre mala- 

• 

die que celle qui farcit, pour ainsi dire, les poumons par cet amas d'in* 
nombrables petites granulations ne peut donner lieu à des phénomènes 
semblables à ceux que nous venons de décrire. 

Le pronostic de cette forme est excessivement grave : elle tue irré- 
vocablement, car ici ce sont les tubercules miliaires qui tuent par leur 
trop grande confluence; or, ces tubercules ne peuvent disparaître, 
comme le peut faire l'élément congestif, qui, s'ajoutant parfois à des 
granulations tuberculeuses moins nombreuses, donne lieu à un ta* 
bleau clinique qui se rapproche beaucoup du précédent et que nous 
retrouvons plus loin. 

IL — A cette forme de tuberculose miliaire suffocante, il faudrait 
ajouter, d'après Ândral, une autre forme dans laquelle rélément local 
disparaîtrait derrière l'état général. Je me borne à citer ici Topinioa 
d' Andral : nous la retrouverons plus tard. 



13 II est des malades chez lesquels le rapide développement des tu- 
bercules pulmonaires n'est plus même annoncé par aucun symptôme 
local. Ces malades ont une touï légère, une expectoration nulle ou 
purement catarrhale. Chose remarquable, la respiration ne paraitpoint 
gênée; si l'on percute la poitrine, on reconnaît qu'elle est parlout sonore; 
si l'on pratique l'auscultation , le hruit respiratoire s'entend partout 
grand «t net. Cependant, il existe une fièvre continue avec des sueurs 
abondantes chaque nuit , un amaigrissement rapide a lieu, et les ma- 
lades, parvenus en un temps très-court au dernier degré du marasme, 
succombent souvent avant que l'altération du poumon soit devenue 
plus manifeste. En pareil cas, la seule considération des symptômes 
porterait à admettre l'existence d'une fièvre hectique essentielle, du 
marasme nerveux ou sans matière, comme disaient les anciens. Mais 
l'ouverlure des cadavres montre un grand nombre de petits tubercules 
crus développés dans le parenchyme pulmonaire. L'état très-sain de 
celui-ci entre les tubercules explique pourquoi la percussion et l'aus- 
cuKatioa n'ont donné aucun renseignement. La rapide multiplication ^ 
des tubercules rend sans doute suffisamment raison et delà fièvre et de 
l'allératioû profonde de la nutrition, et de la promptitude de la mort. 
Mais pourquoi, dans ce cas, la respiration esl-elle restée- libre, tandis 
que dans d'autres cas absolument semblables sous le rapport de .la j 
nature de l'altération et de la rapidité de son développement, la dys- 
pnée a élé le symptôme prédominant? Celte grande différence de phé- 
nomènes produits par une même cause est sans doute bien difficile à 
expliquer, mais c'est là en quelque sorte un fait primitif que nous 
retrouvons sans cesse dans l'étude des maladies, et d'où nous déduirons 
un des principes les plus importants de la pathologie, sur lequel re- 
pose véritablement tout l'art du diagnostic, savoir : que d'une même 
lésion peuvent résulter, suivant les individus, les symplOmes les plus 
diflérenis, toutes choses étant égales d'ailleurs. Celte inconstance de 
rapports entre la cause et l'eîfet, nous ne pouvons l'expliquer qu'en in- 
voquant la prédisposition individuelle, l'idiosyncrasie. » (Andral, 
Cl. méd.,t. IV.p. 360.) 

Dana les cas que cite Andral, la maladie n'était pas latente au sens 
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propre du mot, mais une de ses manifestations était latente. Nous re- 
trouverons plus loin cette question de la laten<3e, je n'y insiste pas ac- 
tuellement. Mais je veux signaler ici des cas qui se rapprochent de ceux 
dont parle Andral. Ce sont les cas de tuberculose miliaire qui atteignent 
les jeunes enfants, et j'entends par ce terme les enfants depuis l'épo- 
que de la naissance jusqu'à quinze ou dix-huit mois. Dans ce cas, 
M, Parrot m'a assuré d'une part qu'à cet âge la tuberculose miliaire 
était toujours généralisée; d'autre part, qu'elle était latente au point 
de vue des symptômes locaux, et que tout ce qui se produisait chez 
eux était cet état général que le savant professeur a désigné sous le 
nom d'athrepsie. — Le diagnostic du tubercule miliaire, me disait en- 
core M. Parrot, est impossible à cet âge, et si paifois je l'ai porté, 
c'est plutôt par une sorte d'intuition médicale, tant j'ai vu de ces cas, 
qu'en me basant sur tel ou tel signe [Communication orale,) 



CHAPITRE IV 

Tuberculose miliaipe du poumon à. forme d'affection 

thopacique. 

I, — Tuberculose miliaire du poumon à forme de bronchite capillaire 

Obs. II. — Tuberculisation pulmonaire aiguë à forme suffocante (M, L, 
Colin. Gaz, hebd.jLe sieur X .., garde de Paris, âgé de 28 ans, est apporté 
à l'hôpital militaire du Val-de- Grâce le 20 novembre 1867, à 11 heures li2 
du matin; ce malade est placé au n» 7 de la salle 31 (service de M. Colin). 

Au rapport du médecin de garde, qui seul a pu observer le malade, 
celui-ci était, lors de son entrée, dans un état complet de cyanose : colora- 
tion violette de la face, des lèvres, des extrémités; respiration lente et 
bruyante; pouls très-petit et très -fréquent; battements du cœur tumul- 
ueux, difficiles à percevoir avec précision, en raison des nombreux râles 
sonore? qui remplissent la poitrine à chaque mouvement respiratoire. 

Les facultés intellectuelles sont presque complètement abolies ; le malade 
répond encore, mais comme à regret et avec la plus grande indifférence, à 
quelques questions ; mais il ne peut donner aucun renseignement ni sur 
son état de santé habituel, ni sur la date d'invasion de la maladie actuelle. 

Ses camarades qui Font transporté à l'hôpital rapportent seulement que 
ce militaire n'appartient à la garde de Paris que depuis quelques mois, que 



depnis son entrée dans ce corps d'élite il D'à jamais dû suspendre son ser- 
vice pour cause de maladie, et qne, suivant eux, l'aHection dont il est 
aujourd hui atteint est le résultat d'un reCroidissement contracté à la sortie 
d'un théâtre, oûX... était de service trois jours auparavant. 

Malgré l'administra lion de quelques stimulants diffusibles [éiber, acalate 
d'ammoniaque) el l'application de ventouses sèches sur les parties latérales 
do thorax, la respiration s'embarrasse de plus en plus, et la morl survient 
à deux heures de l'après-midi, trois lieures environ aprts son entrée à 
l'hôpital. 

A^topjie 22 novembre, à neur heures du matin. — Cadavre for- 
tement cyanose. Caur et péricarde. La marche si rapide de la maladie, 
l'inteni'itë de la dyspnée, la difScutté d'une exploration physique 
très-précise avaient fait supposer la possibilité d'une afTeclion aiguë 
du péricarde. 11 n'en existe aucune trace, et celte poche ne renferme 
qu'une minime quantité de sérosité citrine, limpide, non floconneuse ; les 
deux surfaces pariétale et viscérale sont parfaitement polies, seulement on 
remarque sur la paroi antérieure du cœur et au siège d'élection despla-^ 
ques laiteuses une tache de ce dernier genre, mais qui, par ses dimension^ 
son opacité et le reliet de la séreuse à son niveau, semble bien neltement 
accuser les vestiges d'un ancien exsudai. 

Le cœur n'oJTre aucune altération organique, soit des oriHces, soit des a 
Tités, mais l'oreillette el le ventricule droits sont énormément distendnil 
par du sang très-noir, où l'on ne le distingue pas de caillots proprement dits J 
mais une très-grande quantité de grumeaux noirâtres, comparables à d< 
flocons de résiné. 

L'artère pulmonaire et ses divisions renferment aussi beaucoup de sanfrï 
qui oflre le même aspect. 

TAorax. — Des deux cQtés et de haut en bas, les surfaces opposées des plèvre; 
sont intimement soudées et confondues en une masse lardacéa, extrême^ 
ment résistante, épaisse h li))ase des poumonsde plus d'un centim., mais dimU 
nuant uniformément et progressivement d'épaisseur à mesure qu'oi 
mine plus près des lobes supérieurs. Par son intermédiaire, les poumon^ 
sont, dans toute leur étendue, soudéa à la cage Uioracique, on ne peut Un 
en déiacber que par une dissection très -laborieuse ou par arrachement,! 
D'après les caractères de cet exsudât, il est évident que depuis bien long- 
temps il n'existait plus de mouvement de va-et-vient entre les surlàce 
pleurales. Du reste, aucune granulation tuberculeuse dans cette psendtH 
mejubrane. 

Le tissu pulmonaire est partout gorgé de sang, qui s'écoule à la coupe, 1 
mélangé d'une grande quantité de spumosités bronchiques; il n'existe 
nulle part de foyer apoplectique. Uais le poumon gauche renferme i. son 
sommet trois petites cavernes ; ces trois cavernes présentent chacune une 
paroi blanchâtre assez lisse, à résistance fibreuse, et sont contenues dans 
un noyau d'induration grisâtre. 
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En troisième lieu, od constate dans tout le poumon gauche un semis de 
granulations grises, extrêmement fineô, disséminées dans les deux lobes^ 
mais bien plus nombreuses au sommet et en particulier autour des cavernes 
où elles sont presque confluentes. Des granulations de même TOlume, mais 
moins nombreuses, existent également dans les deux tiers supérieurs des 
poumons droils. 

Foie et rate à Tétat normal ; l'examen minutieux de la séreuse abdomi- 
nale permet d*y constater Fabsence de toute granulation tuberculeuse. 

(K La marche si rapide de la maladie, dit M. L. Colin, rinteashé de 
la dyspnée, la difficulté d'une exploration physique très-précise 
avaient ialt supposer la possibilité d'une affection aiguë du péricarde ; 
mais l'autopsie ne révéla absolument rien du « côté du cœur 0; et ee 
qu'on trouve pour expliquer la mort, c'est un semis de granulations 
tubercuteuses dans l'intérieur des poumons, et une congestion exces- 
sivement intense de ces organes, mais sans foyer apoplectique. Il est à 
regretter que, dans celte observation, l'auteur, préoccupé de rechercher 
une lésion cardiaque, ait négligé de faire un examen attentif de l'ap- 
pareil pulmonaire et qu'il se soit borné à citer, comme un élément se- 
condaire pour ainsi dire, de nombreux râles sonores remplissant la 
poitrine à chaque mouvement respiratoire. Mais cette observation 
confirme complètement ce que dit M* Jaccoud de la forme suffocante 
de la tuberculose miliaire : « Sauf la fièvre, cet état ressemble de tous 
points à celui qui est produit par une maladie du cœur à la phase 
d'asystolie, ou par une attaque d'asthme aigu (Andral) x> . 

De plus, ce qui frappe aussi dans l'observation rapportée par M. Co- 
lin, et que cet auteur met en relief, avec juste raison selon nous, c'est le 
rôle qu'a dû jouer l'élément congestif dans les phénomènes de suffo- 
cation, rôle qui a dominé de beaucoup celui joué par les granulations 
tuberculeuses. Dans l'observation que nous citons, la marche de la 
maladie a été véritablement foudroyante : quelques heures, pour ainsi 
dire, ont suffi pour .emporter le malade. Il est regrettable que. nous 
û'ayons pas de renseignements plus précis sur le mode de début de 
cette maladie, qui ne remontait, parait-il, qu'à trois jours environ. 

Mais, fort heureusement, ces cas foudroyants sont excessivement 
rares, et c'est d'une façon beaucoup plus progressive que s'établit 
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ordinairement la maladie. La période prodroraique peut remonter 
plus ou moins haut et s'accuser, soit par des troubles généraux, soit 
par d^ (roubles locaux. 

Obs. IX. — Tuberculose aiguë à forme luphyxique; mari; autopsie. 
(M. A. Laveran.) 

Le nommé Alexandre C..., soldat au iOî° régiment de ligne, entre à l'hô- 
pital Saint-Marlin le 30 août 1 869. Il est âgé de 23 ans, depuis deni ans au 
service militaire. A l'âge de dii-sept ans. Il a eu successivement, dit-il, une 
fièvre typhoïde, une Quxion de poitrine et une jaunisse. 11 a été malade 
pendant treize mois, mais il s'est rétabli complètement. La maladie 
actuelle a débuté dans le courant du mois d'avril par de l'amaigrissement, 
des sueurs nocturnes, des TriSsons revenant le soir, un peu de diarrhée. II 
n'y a jamais eu d'hémoptysie véritable; mais, à plusieurs reprises, l'eïpeclo- 
ratiun a été teintée de sang. Quelques jours après l'entrée à l'hôpital, il sur- 
vient de l'œdème des membres inlérieurs; le malade se plaint dlunedjjpuée 
très-grande qui augmente pendant la nuit. Nous voyons le malade pour la 
première fuis le 23 mai ; nous constatons l'état suivant : bonne constitution, 
pas d'amaigrissement notable. Le malade est assis plutôt que couché dans 
son lit, il respire avec peine, la face et les lèvres surtout présentent une 
teinte violacée. Le pouls est fréquent, régulier, il bat 108 fois à la minute; 
pas de bruits anormani au cœur, pas d'hypertrophie notable. Le malade 
tousse beaucoup, et les crachats sont fortement colorés de sang rouge. 
L'eiamen de la poitrine, fait à plusieurs reprises avec le plus grand soin, ne 
relève ni à la percussion, ni à l'auscultation, aucune lésion de l'appareil 
pulmonaire ; les sommets des poumons respirent fort bien, le murmure vési- 
culaire a conservé parlent les caractères normaux. La langue est belle ; 
l'appétit conservé. L'abdomen est volumineux, peu douloureuxâla pression^ 
il existe un peu d'ascite. Pas de diarrhée. L'œdème des membres inférieurs, 
qui a précédé l'apparition de l'ascite, a diminué depuis quelques jours. Le 
malade prend une potion avec teinture de scille et de digitale it ; 1 gramme. 
Fomentations sur l'abdomen avec leinture de scille. 

Le 23 mai. — La dyspnée persiste; 32 inspirations par minute; le pouls 
bat 100 fois à la minute. La température, normale le malin (37°,G], est fébrile 
le soir (38", 8). L'expectoration est toujours sanguinolente. 

Le 24. — L'ascite a augmenté un peu. Le ventre n'est pas douloureux. 
Les urines ne renferment ni sucre ni albumine. 

Le 29. — L'ascite diminue, te malade tousse moins, et les crachats ne 
contiennent presque plus de sang. Apjréiie le matin; le soir, on constate 
toujours un mouvement fébrile {38',5]. 

Le 4 juin. — Entérorrliagie légère. Le malade respire plus facilement; 
l'eipectorationn'est plus sanguinolente. Sueurs nocturnes. Sndamina à la 



— 65 - 

partie inférieure de Tabdomen et supérieure des cuisses. La dyspnée ne 
tarda pas à reparaître avec toute son intensité. A plusieurs reprises^ le ma- 
lade manqua d'asphyxier ; il était pris très-rapidement d'orthop née avec 
cyanose de la face et refroidissement des extrémités. Ces accès de suffocation 
se calmaient en général au bout d'une heure ou deux, sons l'influence de 
révulsifs appliqués sur la. poitrine ou aux extrémités inférieures. 

L'œdème des membres inférieurs, qui avait disparu presque compiélement, 
grâce aux diurétiques^ se montra de nouveau. 

Dans les derniers temps de la maladie^ cet homme, assis dans son lit^ res- 
pirant avec peine. Cyanose^ infiltré^ en impose à plusieurs médecins qui^ap* 
pelés à l'examiner^ n hésitèrent pas à diagnostiquer une affection du cœur. 
On ne trouva cependant aucun bruit anormal au cœur; mais les battements 
étaient précipités^ quelquefois irréguliers. La matité précordiale est augmen - 
tée. Du côté du poumon, on constatait une bronchite généralisée^ caracté- 
risée par un mélange de râles sibilants et de petits râles muqueux sans pré- 
dominance pour les sommets. Le malade succombe à l'asphyxie le 24 juin. 

Autopsie, pratiquée le 23 juin. — Thorax. Le péricarde n'est ni enflammé, 
ni tuberculeux. Les oriûces du cœur sont sains. Le ventricule droit, nota- 
blement dilaté, rânferme beaucoup de sang et de caillots. Pas d'épanche- 
ment dans les plèvres. Tubercules sous-pleuraux. Les deux poumons sont 
volumineux, gorgés de sang, et ne s'affaissent pas à l'ouverture du thorax. 
Le parenchyme pulmonaire est criblé de granulations grises également abon- 
dantes à la hase et au sommet. Pas de traces de lésions anciennes. 

Abdomen, — Le péritoine renferme une notable quantité de sérosité un 
peu louche, dans laquelle nagent quelques flocons blanchâtres. Les anses 
intestinales sont agglutinées entre elles et adhérentes au foie^ recouvertes 
presque partout de fausses membranes. Sur le péritoine qui tapisse l'intestin^ 
on remarque des tubercules blanchâtres, disséminés, très-saillants, entourés 
d'une auréole rouge ecchymotique. Du côté de la muqueuse, on trouve des 
ulcérations correspondant à ces tubercules de la séreuse (l'une de ces ulcé- 
rations a été le point de départ de l'entérorrhagie). Le foie est volumineux, 
entouré d'exsudats. On ne trouve de tubercules ni dans le foie, ni dans la 
rate, ni dans les reins. 

Le début de la maladie remonte, dans ce cas, à deux mois environ, 
et c'est par des symptômes généraux qu'elle s'est manifestée tout 
d'abord : par des sueurs nocturnes, des frissons revenant le soir, de 
la diarrhée, en un mot, par un état général à tendance hectique qui 
peut probablement s'expliquer par les lésions qu'on retrouve à l'au- 
topsie dans l'abdomen; et ce n'est que plus tard que les troubles 
fonctionnels se prononcent du côté de la poitrine : dyspnée intense, 
toux fréquente, crachats sanguinolents. 
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Parfois, le début est lellemenl lent ; les signes, sort généraux, soit 
locauXj sont si peu marqués, que le médecta hésite et se demande, 
comme, par exemple, dans l'observalion suivante, que nous devons i 
l'obligeance de M. Rendu, si ce n'est pas aune toux nerveuse que l'on 
a affaire. 



Ob&X.— H"°P.., âgée de 16 ans, a perdu son père et un frère de la poi- 
triae; elle-même n'a jamais él6 malade. Elle est grande et forte pour son 
Age, bien réglée, et présente toutes les apparences d'une santé parraîte. 

Au mois d'août dernier (1877) , elle va prendre les bains de mer à Dieppe, 
et là, commence a éprouver quelques malaises vagues, qui consistent surtout 
en troubles digestifs et perte d'appétit : on remarque également chez elle 
quelques modifications du caractère, qui devient irritable et capricieux. 

Revenue de la campagne en octobre, elle a l'aspect d'une excellente santé ^ 
néanmoins l'appélil est toujours médiocre, les digestions lentes, et sa mère 
affirme qu'elle a sensiblement maigri. 

Dans les premiers jours de novembre, elle commence à touiiser un peu : 
c'est une petite toux sèche qui Ëurïienl dans ta journée de temps en temps 
lorsqu'elle parle ou fait quelque elTort. Une fois elle crache un petit filet de 
sang dans un de ces accès de tons. 3e la vois ce jour même, et je ne constate 
absolument rien à la poitrine, pas même de la faiblesse du bruit respira- 
toire. Je suis frappé seulement d'une certaine pâleur et d'un aspect ané- 
mique général. L'auscultation du coeur et des vaisseaux du cou ne me fournit 
aucun bruit de sonlîle, ce qui différencie notablement cet état morbide des 
chloroses communes. Du reste, comme il n'eiiste aucune Hèvre et pas la 
moindre chaleur, je n'ose me prononcer et je me demande s'il ne s'agit pas 
d'une toux hystérique survenue chez une jeune fille asseï incomplètement 
réglée depuis deux mois. 

Pendant la seconde quinzaine de novembre, aucun symptôme n'apparut de 
nature à faire cesser le doute. Le caractère de la malade devenait de plus 
en plus capricieux : son appétit était nul et dépravé, de temps k autre elle 
avait des crises nerveuses caractérisées par des accès de larmes : le pouls, 
toujours petit et fréquent, restait régulier, et l'accélération du pouls n'était 
point en rapport avec une élévation de la température fébrile le soir. En un 
mot, le tableau clinique était plutôt celui d'une hystérique chlorotiqiie que 
d'une tuberculeuse. 

Cependant, en décembre, il se produisit une aggravation notable dans 
l'état général. L'appétit restant toujours nul, l'a mai gris se ment s'accentua 
de plus en plus ; les forces commencèrent à décroître visiblement; et, cir- 
constance trës-i m portante, la température du soir devint franchement fébrile: 
38»,5 à 30°. 

Dès ce moment, en r. 



Il des antécédents de famille de cette jeune fille, 



il élait presque certain qu'il ne s'agissait pas d'une simple chlorose^ mais 
d*une phlhisie latente. Et cependant les signes stéthoscopiques du poumon 
restaient muets. L'auscultation ne révélait absolument aucun bruit morbide. 
Sauf un notable degré d'hypéresthésie cutanée au sommet de la poitrine^ 
entre les deux épaules^ on ne constatait point de modification appréciable de 
la respiration^ de la toux ni de la voix. Le seul phénomène que Ton put 
apprécier, vers les premiers jours de janvier, fut de la faiblesse du bruit 
respiratoire^ limitée au sommet droit, sans respiration saccadée ni craque- 
ments. 

Les choses en restèrent là jusqu'à la fin de janvier : l'amaigrissement 
faisait des progrès, l'anorexie était toujours complète, la malade dépérissait 
tous les jours. La famille de Tenfant se décida à l'emmener à Cannes, bien 
que je n*auguras8e aucune amélioration d'un déplacement semblable. Au 
moment de son départ, 28 janvier, elle n'avait encore ni râles ni craque- 
ments, et à l'auscultation la plus attentive on ne percevait rien autre que 
de la faiblesse inspiratoire et un peu d'expiration prolongée à droite. S'il 
n'y avait eu les signes généraux d*une consomption rapide, il eût été impos- 
sible de soupçonner, à plus forte raison d'affirmer la tuberculose. 

Sous l'influence du voyage, il se fit très-rapidement une aggravation 
notable des accidents. Huit jours après son arrivée à Cannes, le D' Roustan, 
,qui la soignait, constatait une bronchite généralisée, à tendance capillaire. 
A la fin de février, elle était dans un état désespéré, et sa famille la rame- 
nait mourante à Paris. 

Elle y sucomba le 10 mars. Toute la poitrine était remplie de râles sibi- 
lants et muqueux de toute grandeur, mais nulle part it n*y avait de souffle 
ni de signes d'excavation. Les deux sommets offraient de la matité à la 
percussion. 

La mort survint par asphyxie et cyanose progressive après quelques accès 
d'étouffement* 

Le début de la maladie peut se faire sans réaction fébrile^ pour ainsi 
dire, et ressemble alors en tous points à celui d'une bronchite simple. 
Aussi, est-ce à ce diagnostic que le médecin s'arrête. Ce n'est que plus 
tard que les signes du côté de la poitrine se prononcent de plus en plus, 
et que la maladie revêt les apparences d'une bronchite capillaire (Ob- 
sery. XI). Ou bien, c'est à la manière d'une bronchite aiguë que dé- 
bute la forme de tuberculose* miliaire du poumon que nous étudions : 
frissons, toux, dyspnée (Obs. XII). 

D'autres fois, enfin, on peut retrouver dans les antécédents des ma- 
lades des accès antérieurs de dyspnée, des bronchites, comme généra- 
lement ils les appellent, ou bien des affections fébriles sans localisa- 



lions déterminées, que l'on rapporte à la grippe et qui ne eont autre 
rboae que des poussées tuberculeuses. 

0»s. XI, — Tuberculose aigu'e à forme aspkyxique (M. A. Laïeran) (I). 



F...., soldat au 18° dragons, âgé de 23 ans, entre à l'iiôpital dn Val-de- 
Grâce le 38 mai 1876. 

F,.,., qui est né dans la Charente, a eu les fièvres intermittentes h. l'âge 
de 9 ans. Ces fiëvres ont duré pendant 9 ou 10 mois; depuis ce temps, il 
n'a fait aucune maladie grave. 

Bonne constitution, tempérament sanguin, pas d'amaigrissement notable,. _ 

Depuis huit jours seulement, le malade tousse; il a d'ahord été soigné &J 
l'inlirmerie; pas de Rèvre au début, pas de douleurs dans la poitrine, puT 
d'hémoptysie. 

Etat général satisraisani, pas de lièvre, toux assez rare, expectoration 
muqueuse peu abondante. La sonorité du thorax est partout normale ; à 
l'auscultation, râles sibilants et muqueux disséminés dans toute la poitrine, 
sans prédominance vers les sommets. Rien d'anormal du cûté des autres 
organes. 

Le diagnostic de bronchite simple est porté. L'appétit est assez bien con- 
servé (potion au sirop de Tolu^ 30 grammes, et chlorhydrate de morphine, 
0,03 cenligr ). 

Le 7 juin, à la visite du matin, la face est légèrement cyanosée et la 
dypsnée semble plus forte que dans la bronchite ordinaire; tempéralurCj 
ST^a le malin, 38",2 le soir. 

L'auscultation de la poitrine montre que les râles muqueux sous-crépi- 
tanls sont beaucoup plus nombreux qu'au moment de l'entrée ; ils sont 
disséminés des deux ediés, aussi bien aux bases qu'aux sommets. Pas de 
douleurs. Rien d'anormal au cmur, si ce n'est la fréquence des pulsations. 
Le malade n'a pas conscience de son état, il insiste pour avoir à manger. 

La disproportion qui existe entre la dypsnée et les phénomènes stétbosco- 
piques fait soupçonner l'existence d'une tuberculose aiguë à forme asphyxique 
et fait craindre, dès le 7 juin, l'Issue funeste delà maladie (bouillon, vin 
ib ventouses sèches sur la poitrine, deux verres d'eau de Sediitz ; il y a de 
la tendance à la constipation). Les jours suivants, la fièvre et la dyspnée 
augmeatentprogressivement. 

8 juin 38-,2 le malin, 37',S le soir. 

9 — 39° — 39%7 — 
iO — 38° — 39",7 — 

11 — aS",!! — 39°,8 — 

12 — 39^2 — as^s — 

(IJCiiridty, TL. Paria, 1876, 
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Le i'Z juin, le malade présente l'état suivant: décubitus dorsal^ lèyres 
cyanosées; toute la face présente une teinte plombée; respiration très-fré' 
quente (36 à 40 inspirations par minute); battements du cœur fréquents et 
tumultueux. Pas de douleurs ; intelligence nette ; rien d'anormal du côté 
des organes abdominaux, 

La sonorité du thorax est normale ; à Tauscultation^ on entend des 
râles sous-crépitants en très-grand nombre, disséminés dans toute l'étendue 
de la poitrine^ aussi bien en avant qu'en arrière^ aussi bien au sommet 
qu'à la base^ et Ton ne peut mieux comparer cet état qu'à celui des ma- 
lades atteints de bronchite capillaire. Pas de souffle^ pas de frottements 
pleurétiques. Expectoration muqueuse peu abondante. Les bruits du cœur 
sont sourds^ tumultueux et couverts en partie par les râles sous-crépitants» 
qui éclatent de tous côtés. 

Le 9 juin, deux vésicatoires sont appliqués à la base de la poitrine, en 
arrière. La potion est continuée; bouillon^ vin. ' 

La fièvre persiste jusqu'à la fin, sans caractère régulier : 

13 juin 3S%Q le matin. 40^2 le soir, 

14 — 390,7 — 390,2 — 

15 — 38o,9 — 390,3 — 
46 — 38o,8 — 

Dans la nuit du 13 au 14, il y a un peu de délire. Le 14, la dyspnée et la 
cyanose augmentent ; somnolence continuelle. Les réponses du malade sont 
le plus souvent inexactes. Un peu de diarrhée. Le malade meurt le 17 juin^ 
à six heures du matin. 

Autopsie faite le 17 juin. Tkorax. Les poumons présentent de nombreuses 
adhérences à la cage thoracique ; retirés, ils ne s'affaissent pas ; ils ont une 
couleur foncée et ne crépitent pas, sauf sur quelques points très-limités. 
Au-dessous de la plèvre^ on aperçoit des granulations tuberculeuses de 
différents volumes, les granulations qui se trouvent|au sommet ont la grosseur 
de grains de chènevis ; elles sont blanchâtres, mais ils n'existe pas d'amas 
caséeux anciens, pas de gros tubercules, pas de cicatrices aux sommets; 
dans les lobes supérieurs, granulations grises, grosses, tout au plus, comme 
des grains de millet, en très*grand nombre. 

Ganglions bronchiques volumineux, ramollis {lésions probablement 
anciennes). 

Péricarde. — Sérosité citrine en assez grande quantité, plaques laiteuses 
sur la péricarde viscéral. Pas de tubercules. 
Cœur. — Rien d'anormal. 

Abdomen» — Ganglions mésentériques volumineux, pigmentés, ramollis, 
sur quelques points. Quelques-uns de ces ganglions ont le volume de châ- 
taignes. 

Gros intestin. — Rien. 
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Intestin grêle — Immëdiatement aa-dessus de la TaWule iléo-ciEcale, 
ulcéraliun, àfond pigraenlé et bord affaisEé. Plus haut (partie terminale de 
l'inteslia grêle), [uberculee blanchâtres qui paraissent siéger en grande 
partie dans les follicules clos. Au centre de la plupart d'enire eux, on 
trouve un petit point noirâtre. Les glandes de Peyer sont intactes. 

Hâte. — Assez Tolumineuse, ramollie par des tubercules visibles à 
l'œil nu. 

Reins. — Tubercules en grand nombre disséminés dans la substance cor- 
ticale et même dans la substance tubuleuse. Quelques-uns ont le volume de 
grains de chêne vis. 

Foie. — Pas de tubercules visibles à l'œil nu. A la superficie, on trouve 
de dislance en distance des taches arrondies, jaunâtres, grandes comme des 
lentilles environ. Quand on fait une coupe à ce niveau, on trouve de 
petites cavités grosses en. moyenne comme des grains de raisin, remplies 
par de ia bile jaunâtre épaisse. Sur un point, la paroi d'un de ces kystes 
est crétacée, et au bord antérieur' du foie on trouve une pruduclïon blan- 
châtre, mamelonnée, crétacée, qui ressenible i. une cicatrice imprégnée de 
sels calcaires. 

Pas de calculs dans la vésicule, qui renferme de la bile brunâtre en 
assez grande quantité, Pas de dilatation des canaux biliaires, rien en somme 
indiquant qu'il'y a eu rétention. 
Le péritoine ne contient pas de tubercules. 
Cerveau . — Méninges, rien d'anormal. 



Obs. XII. — Tuberculose mitialre aiguë à forme de hronchite capillaire. 

Bonnal, 41 ans, cocher. Entre le Ojanvier 1875, St-Loui=, n» 17 (Service 
de M. Gubler). — Mort le 16 janvier. — Autopsie. 

Cet homme avait toujours eu une bonne santé jusqu'à présent. Depuis 
2 mois seulement, il est malade. A ce moment, il a été pris d'un frisson, 
dvec toux, dyspnée ; bref, symptômes de bronchite aiguë, qui, au lieu de 
s'amender, ont persisié jusqu'à aujourd'hui. — Il n'était pas sujet, du reste, 
à contracter des bronchites, et jamais il n'a craché de sang avant sa mala- 
die ; depuis, il a trouvé parfois quelques fiHs de sang dans ses crachats. — 
Pas iTantéeédents iubemt/etix dans sa famille. — Alcoolisme douteux. 

On l'amène à l'hôpital dans un état général assez grave. Il a le pouls fré- 
quent, à 120, petit et dépressible, La respiration est assez fréquente et 
haute ; il se plaint d'une vive douleur épigaslrique qui s'exaspère quand il 
tousse; son haleine est létide, et il y a chez lui une cyanose Irés-pro- 
noncie des lèvres et des eitrémilés supérieures ; les ongles sont tant à fait 
violacés. 

Cependant, la température générale ne parait pas très élevée, 3fl" seule 
ment. Langue scche.un peu sale. Rougeur à la gorge. 
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A la percnssionj sous les deux clavicules, un peu moins d*éla$t%eité et de 
sonorité à droite. €ette différence s'accentue encore davantage en arrière. 
Submatité très-accusée dans les fosses sus et sous-épineuses. La percussion é- 
gaiement très-douloureuse en ces points; il y a même un \iea.àhyperesthési6 
cutanée. 

A Tauscultation^ respiration rude et râles vibrants inéjgalement disséminés 
dans tout le poumon gauche, peut-être un peu plus abondants sous la cla- 
vicule gauche. — A droite, râles muquenx et sous-crépîtants disséminés 
partout mais prédominants au sommet du poumon, sans aucune manifesta- 
tion pneumonique ni cavitaire. 

Le foie et la rate sont manifestement congestionnés : la rate surtout est 
aussi grosse que dans une fièvre typhoïde. 

Inappétence complète depuis quelques jours; aucuns vomissements, mais 
dyspepsie continuelle : à une certaine époque, il a eu de la dyspepsie flatu- 
lente et des vomissements glairejix. 

L*amaigrissement n'est pas très-prononcé : toutefois, le malade trouve 
que ses masâes musculaires ont sensiblement diminué (granulié). 

(Six ventouses scarifiées. Julep, 1 gr., teint, aie. de digitale, limonade). 

14 janvier, soir. — L'affection se confirme dans le sens d'une phthisie ai- 
guë* Expiration, souffle lointains au sommet gauche ; râles sous-crépitants 
au sommet droit ; chaleur très-forte et fièvre, 130 pulsations; beaucoup de 
dyspnée. T. 40°, R. 50. 

15 janvier. — Hémoptysie assez abondante cette nuit. Ce matin, prostra- 
tion extrême. Pouls, 134; 45 respirations. Chaleur vive; langue sèche et 
brune. Pouls très-petit, un peu irrégulier. 

(Julep avec4gr. extrait de ratanhia], infusion de 0,60 de poudre de digitale. 
Malgré tout, Tasphyxie augmente, et la mort survient dans la nuit du 15 
au 16 janvier. 

Autopsie. — Congestion pulmonaire excessive, passant à l'apoplexie sur 
quelques points. Granulations tuberculeuses innombrables remplissant le 
poumon, à tous les degrés possibles, la plupart blanches, avec le centre jau- 
nâtre. Au sommet droit, une cavernule de la grosseur d'une fève ; sur 
un autre point, un noyau caséeux circonscrit. 

Granulations sur la plèvre, dans la rate, sur le foie (peu nombreuses). 
Reins très-gros, congestionnés, mais sans tubercules. La rate est énorme et 
mesure 20 centimètres de longueur sur 10 de largeur. 

Tableau de la température du pouls et de la respiration. 
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La dyspnée est évidemment le symptdme le plus important de la tu- 
berculose miliaireà forme de bronchite capillaire. Seulement, tandis 
que, comme nous l'ayons vu, dans la forme granuleuse simple la 
dypsnée ne s'accompagnait du côté de la poitrine que de râles insi- 
gnifiants , dans ce cas^ on retrouve les signes ordinaires de la bron- 
chite capillaire : ce sont des râles sous-crépitants, pouvant occuper 
toute la poitrine, ou être plus marqués en certains points. 

Généralement ces râles sont plus marqués au sommet de la poitrine 
et peuvent même s'accompagner, à la percussion, d'un peu de sub- 
matité^ qui tient probablement à la condensation en ce point des 
granulations tuberculeuses et à la congestion plus intense qui s'y est 
produite* 

ft Quelquefois, disent MM. Hérard et Comil». la sonorité parait au 
contk'aire exagérée, comme tympanique, et cette modiGcation du son 
s'observe par places irréguliëres, qui correspondent aux soulèvements 
emphysémateux de la surface pulmonaire.» Mais le plus général^nent 
la percussion est normale. 

Cette dyspnée a ordinairement une marche continue et progressive, 
mais il existe souvent des accès qui reviennent prindpalement pendant 
la nuit et qui ressemblent à des accès d'asthme aigu. — Parfois on 
peut suivre pour ainsi dire quotidiennement Taugmentation progressive 
des mouvements respiratoires. 



Obs. XllI. — Tubercmlose aiguë primitive à forme tisphyxique; fnùrt. 
(A. Laveran^ Contrib. à Tétnde de la tuberculose aiguë.) 

L. .., 23 ans, soldat au l^** régiment provisoire, entre à Tbôpital Saint- 
Martin le 5 août 187i. Cet homme se dit malade depuis huit jours et se 
plaint de gêne de la respiration. Nous constatons un peu de fièvre et une 
dyspnée très-notable; mais comme à Tauscultation de la poitrine nous ne 
eonstatons aucun signe morbide, nous pensons que le malade exagère un peu 
la dyspnée. Le diagnostic : embarras gastriqne, est porté. 

25 août. La dyspnée persiste, le malade tousse; à Tanscnltation de la 
poitrine, nous trouvons de petits râles muqueux disséminés, sans prédomi- 
nance pour les sommets, peu de sibilance, expectoration muqueuse presque 
nuUe. Le malade a de la fièvre, cependatht il se lève encore une partie de la 
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ournée et demande à manger. Pas de diarrhée (potion avec sirop de Tolu, 
30 gram.). 

30 août, même état. Le malin, la température axillaire est à 39*, le 
pouls est à lOS, le malade respire 44 fois par minute. Le soir^ la température 
est à 38o,7, le pouls à 100, la respiration à 40.' Le thermomètre marque 
39» le matin. 

!•' septembre. L'auscultation de la poitrine ne fournit pas de nouveaux 
signes, la fièvre augmente (39«,4 le matin, 40 le soir). Badigeonnages iodés 
sur la poitrine, sirop de Tolu. 

2 septembre, 39%2 le matin, 40 inspirations par minute, 

2 septembre, 39%8 le matin. La dyspnée augmente. 

Le 4, à la visite du matin, nous comptons 56 inspirations par minute. A 
l'auscultation de la poitrine, on trouve toujours les mêmes râles sous- 
crépitants prédominant aux bases. Toux fréquente, surtout la nuit; expecto- 
ration muqueuse peu abondante, pas de symptômes abdominaux, pas de 
diarrhée, pas de sueurs nocturnes, intelligence nette. 

5 septembre. Orthopnée. .^6 inspirations par minute ; le malade nous 
dit qu'il a fallii étouffer cette nuit . La face est pâle , les lèvres 
bleuâtres, léger œdème des extrémités supérieures et inférieures. Le pouls est 
petit, filiforme; il bat environ 12$ fois à la minute; le thermomètre marque 
38^8; toux rare; expectoration muqueuse peu abondante, analogue à celle 
de la bronchite à la première période. Dans la poitrine, on trouve à l'auscul- 
tation un très-grand nombre de râles sous- crépitants, également disséminés; 
la percussion ne nous apprend rien ; à plusieurs reprises, et dès l'entrée du 
malade, nous avons ei^aminé le cœur sans y trouver rien d'anormal. Pas de 
symptômes abdominaux. 

6 septembre. Le malade ne peut plus se coucher tant l'oppression est 
grande; le pouls est filiforme, impossible à compter; les battements du 
cœur sont tumultueux. L'œdème des membres inférieurs a augmenté. 
Sudamiua à la partie antérieure de la poitrine, à l'endi'oit où ont été prati- 
qués les baiigeonnages iodés. (Vin sucré, lait additionné de sirop de 
Tolu). 

9 septembre. L'ortfaopnée persiste, 60 inspirations. par minute; lèvres cya- 
nosées, l'œdème des extrémités supérieures et inférieures a encore augmenté, 
les urines renferment une très-notable quantité d'albumine; à l'auscultation) 
on trouve toujours des râles sous-crépitants, en nombre prédominant aux 
bases, quelques râles sibilants fins. En arrière et en haut, la respiration est 
très-incomplète des deux côtés. Les bruits du cœur sont clairs, précipités 
Intelligence nette. Le malade est triste et résigné. 

Mort le 10 septembre. 

Ainsi, le 30 août, il y avait 44 respirations par minute : gène con- 
sidérable, par conséquent, de la respiration. Le 2 septembre, légère 



diminution (iOrespiratione); puis, le 4, la respiration alteintlechiRre 
de 36 par minute, et, la 9, celui de 60. 

Le pouls Euit d'une façon assez sensible le développement des phé- 
nomènes dyspûêiques : quand il y a 44 respiralionB, il bat 100 fois par 
minute ; pour 54, il bat 128 fois ; puis il devient tellement petit, telle- 
ment tumultueux, qu'il est impossible de le compter. Quant à la 
température, nous la voyons diminuer quand l'asphyxie se prononce 
de plus en plus ; tandis qu'au début elle suivait une marche ascendanle 
en relation avec l'augmentation des mouvements respiratoires, elle 
commence à diminuer quand on compte S4 inspirations. Malheureuse- 
ment, les jours suivants, elle u'a pas été prise. 

Dans cette observation, on constate en outre, un accès desuEfoca- 
tion ; mais parfois, les ïccès de dyspnée sont beaucoup plus marqués, 
plus fréquents, comme le prouve l'observation suivante, communiquée 
à M. Laydecker par M. Lereboullet, et dont Je détache ce qui suit : 

a Les jours suivants, la fièvre éclate. La température se maintient 
avec des oscillations insignifiantes, autour du chiffre de 40°. £n 
même temps, la dyspnée augmente, et, à plusieurs reprises, la nuit 
surtout, prend le caractère de l'orthopnée. 

... Le 19 mai, lesaccès de dyspnéesont plus marqués, surtout la 
nuit, reviennent plus fréquemment et durent plus longtemps. 

... Les jours suivants, la dyspnée augmente, une céphalée presque 
continue avec subdélire la nuit affecte le malade ; à plusieurs reprises, 
le 7, le 11 et le 12 juin, au milieu d'un accès djspnéique plus marqué 
le malade a été pris d'une syncope avec sueurs abondantes, s 

A. quoi sont dus ces accès de dyspnée! doivent-ils être rapportés à 
une congestion plus intense, rapide et passagère des poumons, 
comme le pensent certains auteurs ? C'est ce qu'il est fort dilQcile de 
dire dans l'état actuel de la science ; mais, si nous remarquons que ces 
accès sont plus particulièrement nocturnes, ne pourrait-on pas faire 
entrer un nouvel élément en ligne de compte : l'assoupissement dans 
lequel se trouve le malade rendant la respiration moins précipitée, 
mais donnant lieu ensuite à un défaut d'hématose, d'où besoin de res- 
pirer et accélération plus considérable des mouvements respiratoires 
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A cette dyspnée, il faut ajouter les signes stéthoseopiques qui 
révèlent forcément la congestion pulmonaire» et rinflamoiation catar<* 
rhale qu'on retrouve généralement du côté des petites bronches. La 
congestion pulmonaire peut être parfois si intense qu'elle aboutit à 
rhémorrhagie, et donne lieu à des hémoplysies (Obs. Xri), mais ces 
hémoptysies sont moins fréquentes qu'on pourrait le supposer tout d'a- 
bord ; il arrive plus souvent que les crachats soient seulement teintés 
de sang. - 

On comprend facilement, en présence d'une*respiration aussi gênée, 
que le décubitus horizontal soit impossible^ et que le malade passe sa 
vie assis sur son lit, occupé pour ainsi dire^ à. respirer ; aussi l'insom-" 
nie est-elle à peu près complète. 

La percussion ne donne généralement aucun résultat ; a toutefois, 
il n'est pas rare de trouver un peu de submatité dans certains points de 
la poitrine, le plus souvent aux sommets, submatité en rapport avec 
la condensation du poumon qui résulte de la présence de tubercules et 
de la congestion plus ou moins prononcée du parenchyme, qui ac- 
compagne la bronchite; quelquefois, la sonorité parait exagérée, 
comme tympanique, et cette modification du son s'observe par places 
irrégulières qui correspondent aux soulèvements emphysémateux de 
la surface pulmonaire. » (Hérard et Cornil.) 

Il existe généralement une respiration rude'et saccadée. L'ausculta- 
tion révèle des râles nombreux répandus dans toute la poitrine et 
variant depuis le râle ronflant jusqu'aux râles sous-crépitants uns. 

Ces derniers peuvent envahir indifféremment toute la poitrine ; c'est 
ce que constate l'observation XL a A l'auscultation on entend des râles 
sous-crépitants en très-grand nombre, disséminés dans toute l'étendue 
de la poitrine, aussi bien en avant qu'en arrière, au sommet qu'à la 
base, et on ne peut mieux comparer cet état qu'à celui des malades 
atteints de bronchite capillaire.» 

Néanmoins, ces râles ont souvent un siège de prédilection. Ils sont 
parfois plus marqués à la base, ce qui tient ordinairement à une con- 
gestion hypostatique ; aussi, dans ce cas, ne tardent-ils pas à changer de 



caractère : iis deviennent humicles. Mais c'est au sommet qu'ils eont 
généralement et les plus constants et les plus nets. 

La respiration est saccadée el a le murmure vésiculaire eet souvent 
en même temps affaibli dans une étendue variable, et ce phénomène 
s'explique, soit par l'emphysènie concomitant, soit par l'obstruction de 
quelques ramiftcalions bronchiques». (Hérard et Corni!.) 

Les Iroubles que noua venons de passer en revue entraînent natu- 
rellement après eux une gène considérable de la circulation, 

La gène de la grande circulation est souvent assez considérable 
pour donner lieu, comme nous en trouvons plusieurs exemples dans 
jios observations, à de l'œdème des extrémités inférieures, œdème qui 
peu! être plus ou moins considérable. 

La petite circulation peut être tellement gênée que parfois la percus- 
sion cardiaque permet de constater une dilatation du ventricule droit. 
L'hématose se fait d'une façon incomplète, et l'on voit les extrémités 
et la face se cyanoser, puis se refroidir. La température périphérique 
busse, le pouls devient de plus en plus petit et filiforme. Les bruits 
du etxur, tumultueux et précipités, sont impossibles à compter, et 
le Qial.tde meurt dans l'asphyxie. 

Les autres symptAmesque l'on constate dans la tuberculose miliaire 
à forme de broui'hite capilluro sont excessivement variables. 

L& teoipériilurQ n'a rien de fixe, el si parfois elle présente les signes 
d'une nèvre catKTrbkl», ca D'est peul-itre pas le cas ie plus fréquent. 
IHus sounul, ee nou lOBtUe, dl« se nppnd» de U tonne sub-cou- 
tiatie, «t on peut trMWr tiès>pM 4t diffSnnct, 4ai» U courbe Ukt- 
mlfiM, «Mtt te mto «A k toir. La pins g i« éie fc» « it, il existe use 
gnode ttri^iilarilè, te ksftalv* fm* <%« «n jour plus élene 
la iMllia fM I» sait; le haiHMiB c'est l*iflt«rse qui arrive, et 
pwlïtie, d«BÉ le vmnm 4ttfeh*».b lmr«nlur« peut revenir à 
U «onMK SOHMM Hjh dhate ék h taapénlure un jour ou deux 
ltVMMbawrt;iMtt il «nMe «mm* «ei des exceptions, et la chaleur 
p««l»*lMâilHÙr«IHIèhMée.te4te(èBUtraiun qu'atteint la courbe 
.llMnM|M M MfM** V" sMtekfueot 40*, et oscille le plus souvent 
«MnSn^^l «t Wk^ In MMwi «Mirant, que J'emprunte à la thèse de 



M. Christy, rend, ce me sçmblev assez bien compte de quelques-unes 
des particularités que je viens de signaler. -— Le malade mourut 
asphyxié : 
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Le pouls est toujours en rapport avec la gène de la circulation ; cela 
ressort nettement de toutes les observations. L'expectoration est par- 
fois difficile et rare; d'autres fois elle est abondante et visqueuse; le 
plus souvent elle est muqueuse et aérée. 

Quanta l'état général, il est variable, suivant les cas. Nous avons 
vu, en effet, que parfois ce qui prédominait dès le début, c'était l'amal* 
grissement progressif et rapide, de la diarrhée, de la fièvre avec frisson 
le soir, et se rapprochant beaucoup de la fièvre hectique, si bien qu'on 
la désigne sous le nom de fièvre hectique aiguë. Mais, d'autres fois, , 
les seuls phénomènes réellement importants sont ceux qui se l'appor-^ 
lent à l'état local. 



Les autres symptômeK sont forl variables ; les plus conslanlB appar- 
tienneol à l'appareil digestif et au syslènae nerveux. [1 y a, le plus gé- 
néralement, de l'anorexie, rarement des vomissements ou de la diar- 
rhée. Quand ces symptômes existent, c'est ordinairement une preuve 
que le péritoine ou l'Intestin ont subi eux aussi l'influence directe de la 
tubeioulofie, soit sous îornie de granulations, soit sous forme d'ulcéra- 
tions. 

L'intelligence est nette. Dans les derniers jours de la vie, cependant, 
on peut constater du délire ou plutôt du subdeliiium ; c'est ainsi que 
le malade se découvre et quitte son lit pour errer sans but dans la 
chambre. 

On peut constater aussi des sudamina ; tantôt les vésicules ne se ren- 
contrent que sur l'abdomen, tantôt elles sont disséminées sur une 
grande partie du corps (faces antérieures du tronc et du cou, racines 
des membres, etc.) 

Il existe souvent, et ceci peut être utile pour le diagnostic, des tumé- 
factions splénique et hépatique, dues généralement l'une et l'autre k 
un dépôt de tubercules miliaires ; mais la première (tuméfaction splé- 
nique) peut se produire indépendamment de cette cause. — On peut 
trouver aussi de l'albumine dans les urines, et cette albumine est 
due alors à des dépôts de tubercules et à des congestions rénales. 
11 existe souvent des complications abdominale, cardiaque, cérébrale 
qui nous rappellent que le plus généralement la tuberculose miliaire 
ne porte pas son action seulement du côté du poumon et qu'elle a 
beaucoup d'analogie avec les maladies infectieuses. 

J'ai suffisamment insisté sur ces laits dans le chapitre précédent, et 
il faut toujours les avoir présents à l'esprit, car ils peuvent ôlre d'un, 
puissant secours pour le diagnostic différentiel de la maladie. 

La tuberculose miliaire du poumon a forme de bronchite capillaire 
est une maladie aiguii, parfois mÉme suraiguii, comme le prouve l'ob- 
servation citée au début de cette étude et qui se rapporte à un 
malade emporté pour ainsi dire en quelques heures. Mais ces cas sont 
fort rares, et la durée de la maladie varie généralemenl entre trois et 
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huit septénaires. Il est évident que nous considérons ici la tuberculose 
miliaire du poumon indépendante de toute complication. 

La terminaison par la mort est malheureusement trop fréquente ; 
néanmoins, il existe des cas évidents de guérison. Peut-on voir dans 
ces exemples une véritable guérîson ? Ces cas doivent être rares, et 
quand on peut suivre ultérieurement le malade, on voit, soit de nou- 
velles manifestations de même ordre se produire, soit une tuberculose 
chroniques'établir et suivre son cours ordinaire (Lebert, Colin, Hé- 
rard et Cornil, etc., etc.]. 

On trouve dans les différents auteurs des observations évidentes de 
bronchite capillaire tuberculeuse guérie en tant que manifestation ai- 
guë. L'observation suivante, recueillie par M. Laydecker sous le con- 
trôle de M. Lereboullet, me parait hors de toute contestation et me 
dispense d'insister davantage sur la marche que suit la maladie dans 
ces conditions. 



Obs. XIV. — Reeueillie dûns le service de M, Lereboullet (in thèse de 
- M. Laydecker). 

C...^ âgé de 22 ans^ soldat ;^au 80® de ligné, entre à Thôpitai le 13 dé- 
cembre iBTfS, salle 27, n« 14. 

G... est né dans] la Gironde, près de Bordeaux, Ses parents jouissent 
d'une bonne santé, cependant il raconte qu'un de ses oncles, le frère de son 
père, est mort de la poitrine vers 25 ou 30 ans. 

Notre sujet, jusqu'à l'âge de quatorze ans, ne fut jamais malade ; à 
peu près à cette épeque> il eut coup sur coup plusieurs bronchites à la 
suite desquelles, quelques mois plus tard, il cracha du sang. A partir de ce 
moment, il eut des accès d'asthme. 

Depuis l'incorporation, 23 octobre 1875, il n*avait encore eu que quelques 
accès passagers qu'il calmait par l'usage des cigarettes de datura et de digi- 
tale. 

Le 1 1 décembre, dans la matinée, vers dix heures, il fut pris de quintes 
de toux que rien ne put calmer. La nuit, loin d'apporter du soulagement, 
ramena des accès de dyspnée excessivement violents. Le lendemain, le ma- 
lade entra à l'hôpital. 

Au moment de son entrée à l'hôpital, le malade était dans l'état suivant : 
La face était congestionnée, la toux incessante, se produisant toutes les deux 
ou trois secondes. La dyspnée touchait à Torthopnée; le malade ne respirait 
que par petites saccades (15 ventouses sèches), l'hématose se faisait mal 
(cyanose de la face et. des lèvres). Ipéca. 



Le (S décembre, l'expectoration abondante, pénible, était visqueuBe(polioi 
avec kermËs 0,20, ammoniaque liquida X gouttes, esprit de HiDderenf»] 
20 gr., eitrail d'opium 0,20) ; les cracîials contenaiettt du pus el des stries " 
sanguinolentes. 

Le n, la fièvre olait vive, surtout remarquabia par la forme qu'elle avait 
revêtue dès le début. Les rémisr-ious ont lieu le soir; les exacerhations, le 
matin. Délire violent, marqué surtout par des rèTasseries et des paroles in* 
cohérentes, 

Auseullaiion. — Datis toute la poitrine, on entend des râles de toutes 
sortes, sibilants, ronflants, crépitants. Au sommet droit, il y a une expira- 
tion souHlante et des râles crépitants, 

Pereussion. ~ Diminution sensible au doigt de l'élasticité des parois Ibo- 
raciqufs et submatiié générale. La matilé est évidente de chaque cfité des 
goutlières veriébralej [de la quatrième i la siiième vertèbre dorsale), au ni- 
veau des ganglions bronchiques indurés. 

Le 21. — L'étal est le même. Dyspnée toujours très-intense. La fièvre 
continue à être toujours aussi vive; le délire continue toujours. A. ia ])OIioa 
kermélisée on joint : digilale eu infusion, I gramme. 

Le 23. — On peut remarquer que la courbe change, et, ce jour-là, sous 
l'inQuence de la digitale, la rémission a eu lieu le matin. 

Le 24. — Les symptômes sont toujours les mêmes. La pneumonie du 
sommet est peut-être plus accentuée, les crachats plus purulents. On cesse 



la 



gitale. 



Le 27. — La fièvre a repris la marche à exacerbation matinale; le pouls, 
qui s'était ralenti et déprimé sotis l'influfnce de la digitale, reprend de la 
fréquence. 

L'expectoration est moins pénible, la dyspnée moins forte, et le délire a 
disparu. 

La fièvre tombe. La température, le 31 au soir, est à 37'. Le pouls se ré- 
gularise. (Alimentation, vin, etc.). 

Le [" janvier. — Avec la chute de la température et de la fièvre, on voit 
se calmer les symptômes inQammatoires du parenchyme pulmonaire et des 
bronches. La dyspnée diminue et, le 3 janvier, noire malade se lève. La 
toux est moins fréquente, cependant reparait encore assez souvent. L'eipec- 
loralion est moins pénible, quoique encore visqueuse. - 

Les lèvres et la face sont encore un peu blanchâtres, cependant l'héma- 
tose se fait mieux. 

Le 6, le 7 et le S, les symptômes vont en diminuant. Cet bomme part en 
Congé de convalescence. 

Ces symptômes, joints aux antécédents du malade, prouvent la justesse 
du diagnotitic : 

Bronchite généralisée-; pneumonie du sommet droit; accès de suffocation 
(asthme), causés par une poussée aiguë de tubercules. 
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Les cafr semblable» à celui que je viens de citer sont malheureuse- 
ment trop rares pour que le pronostic de la bronchite capillaire tuber* 
culeuse ne reste pas toujours fort grave. La généralisation que prend 
souvent la maladie, Tenvahissement trop souvent total de l'appareil 
respiratoire, font de cette forme de la tuberculose miliaire une forme 
grave et rapidement mortelle ; et, le malade giiérit-ii de sa bron* 
chite, il y a naturellement toujours derrière la manifestation aiguë, la 
dlathëse qui s'est révélée et qui suit malheureusement trop souvent 
Sa marche impitoyable. 

Ainsi, on le voit, la tuberculose miliaire du poumon peut revêtir la 
forme d'une bronchite capillaire, et, par la rapidité de sa marche et les 
troubles qu'elle produit, offrir l'aspect d'une maladie du cœur; c'est 
généralement même la première idée qui vient à l'esprit de l'observa- 
teur. 

Cependant, des différences notables existent entre ces deux genres 
d'affection, différences que révèlent la percussion et l'auscultation. SI 
parfois, et nous en avons cité un cas, le ventricule droit peut être di- 
laté, le plus souvent la percussion est négative dans le tuberculose 
miliaire du poumon à forme de bronchite capillaire ; il en est de 
même de l'auscultation, qui reste muette et qui ne nous donne pas les 
bruits particuliers des lésions organiques du cœur, sur lesquels nous 
n'avons naturellement pas à insister ici. 

Mais le diagnostic le plus difficile à établir est celui qui consiste à 
distinguer la tuberculose miliaire à forme de bronchite capillaire de 
la bronchite capillaire simple. Dans ce cas, il arrive fréquemment 
que le diagnostic est presque' impossible. Comparant ces deux mala- 
dies, M. Jaccoud s'exprime ainsi : (( La fièvre et la gène respiratoire 
sont les mêmes; les signes stéthoscopiques sont semblables; à mesure que 
les râles sibilants et sous-crépitants fins se généralisent, la dyspnée aug- 
ihente, la toux et Texpectoration sont identiques, en un mot, il n'y a 
pas de diagnostic possible pendant les deux premières semaines. Tout au 
plus, serait-on autorisé à formuler une présomption, si le patient est de 
constitution débile, s'il a des antécédents de famille suspects, ou bien 
s'il a subi l'une des maladies qui favorisent la granulose, rougeole, - 

6 
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fièvre typhoïde^ coqueluche. La situation est un peu plus nette lors- 
que les accidents thoraciques sont compliqués d'une diarrhée alar-, 
mante et incoercible ; ce symptôme est étranger à la bronchite capil- 
laire commune ; d'un autre côté, il ne peut, dans l'eàpèce, être attribué 
à une fièvre typhoïde, en raison de l'absence complète des phénomènes 
adynamiques ; il peut donc être rattaché avec vraisemblance à une 
tuberculisation de l'intestin ou du péritoine, et il devient ainsi un, 
signe indirect de la lésion pulmonaire. — Après quinze à dix-huit, 
jours, le diagnostic peut-être fait, car la bronchite capillaire simple 
tue avant ce temps-là, ou bien elle s'amende et les accidents de dys- 
pnée et de fièvre diminuent aussitôt ; ici, au contraire, ils persistent et 
s'accroissent pendant deux ou trois semaines encore, jusqu'à ce que 
le patient soit tué par l'asphyxie, sans marasme, sans dépérissemen 
notable, s 

Cette citation prouve combien est difficile le diagnostic différentiel 
entre la bronchite capillaire simple et la bronchite capillaire tubercu- 
leuse. Les deux maladies ont souvent, en effet, la même allure, et 
présentent au point de vue des symptômes locaux des synaptômes iden- 
tiques. Comment, d'ailleurs, en serait-il différemment, puisque dans 
l'une et l'autre les lésions anatomiques sont les mêmes, car ce n'est 
pas le dépôt plus ou moins abondant de granulations tuberculeuses qui 
peut modifier en rien les phénomènes de percussion et d'auscultation : 
ce que nous avons dit de la tuberculose miliaire granuleuse le prouve 
surabondamment. Cependant, parfois, la localisation des râles dans 
l'intérieur du poumon pourra être une excellente indication diagnos- 
tique ; nous avons vu, en effet, que dans certain cas, ces râles étaient 
beaucoup plus marqués aux sommets des poumons, et s'accompagnaient, 
à ce niveau d'un peu de submatité à la percussion ; mais il iaut le re- 
connaître, ce signe est loin d'être absolu. Si à ces râles s'ajoutent 

s. 

des frottements pleuraux, le diagnostic acquerra beaucoup plus de 
précision, car ces derniers n'existent pas dans la bronchite capillaire 
ordinaire. 

Mais, souvent, ce n'est pas aux symptômes locaux de l'appareil res- 
piratoire qu'il faut demander le diagnostic que nous cherchons à 
établir. 



Naua avons tu que 1^ mode de début de la bronchite capillaire 
*iaiiliaire est loin d'être toujours le même, et que, parfois, cette maladie 
pouvait débuter par des sympldmes généraux, tels que, amaigrisse- 
ment, diarrhée, fièvre avec frissons le soir, fout autant de phénomènes 
quine se retrouvent pas dans ta bronchite capillaire ordinaire. D'au- 
r très fois, on retrouve, dans les antécédents héréditaires ou personnels 
' des malades, des signes indicateurs d'une diathèse tuberculeuse : bron- 
chite répétée, crachements de sang, habitus extérieur, etc. Mais, 
hàtoDs-nous de le dire, ces phénomènes font souvent défaut, et c'est 
en pleine santé que l'individu est frappé. 

Dans ces conditions, quels sont les éléments qui peuvent mettre le 
médecin sur la voie du diagnoslic ? Nous l'avons dit, la tuberculose 
miliaire porte souventson action sur des points autres que le poumon, 
sur les séreuses en particulier, sur la plèvre, par exemple ; nous avons 
déjà cité les pie uri tes sèches; et, danscecas, le péritoine, les méninges, 
donnent îieu à des phénomènes particuliers qu'on ne retrouve pas dans 
la bronchite capillaire simple. 

Biais il est un organe dont l'examen nous semble particulièrement 
important, c'est la rate ; très souvent, le volume de cet organe est aug- 
menté, soit par suite du développement do granulations tuberculeuses 
dans sa capsule et son parenchyme, soit directement, pour ainsi dire, 
du fait même de la maladie générale. Or, cette augmentation de vo- 
lume ne se retrouve pas dans la bronchite capillaire simple. 11 en est 
de même du volume du foie. Mais l'augmentation de la matité hépa- 
tique est loin d'être aussi fréquente que celle de la région splénique. 

L'examen des urines pourra aussi apporter son contingent comme 
indication diagnostique. Nous avons vu, en effet, que, dans la bron- 
chite capillaire tuberculeuse, les urines pouvaient être albumineuses. 

Le tracé thermique, par l'irrégularité qu'il présente dans certains 
cas, pourra èlre aussi d'un certain secours, car, ordinairement, c'est 
le tjpe rémittent qui existe dans la bronchite capillaire non tuber- 
culeuse. 

Enfin, la marche de la maladie, sa durée plus grande dans la bron- 
chite capillaire uberculeuse, pourront, comme l'a fait remarquer 



M. Jaccoud, élre trëe-utiles au diagnostic. I^apjtelong, oepeadant, qve 
nous avons cité un cas de broachile tuberculeuse dans lequel l'amé- 
lioralion avait commencé à s'établir v iogt Jours environ après le début 
de la maladie. 

Eu résumé, c'est le plus souvent en dehors des symptômes locaux 
qu'il faut rechercher le diagnostic différentiel de la bronchite capil- 
laire tuberculeuse et de la bronchite capillaire simple ; il faut le de- 
mander aux anlècédents du malade, soit héréditaires, soit personnels II 
l'état général du sujet, au mode de début de la maladie, à la QËvre, k 
la tuméfaction de la rate, et à des manifestations autres de la tubercu- 
lose, principalement celles qui portent sur les plèvres, le péritoine, 
les méninges, les reins, etc. 



TubeiculosB miliaire à fonne de hronoho' 
et de plearo-pneumonie. 

Nous venons de voir que la tuberculose miliaire du poumon pou- 
vait se révéler à nous sous la forme d'une brondiite. Parfois, les si- 
gnes de cette dernière peuvent s'effacer et démasquer des lésions pnèu- 
moniques, dont nous allons retrouver le tableau clinique. Nous avons 
vu en outre que l'inQanimation du parenchyme pulmonaire pouvait se 
retrouver dans les formes de tubercules miUaires que nous avons rap- 
prochées des pyreKies ; nous ne reviendrons pas sur ces faits. 

Nous voulons, dans ee chapitre, chercher i étudier les pneumonies 
miliaires primitives qui se présentent à nous sous la forme de bron- 
cho-pneumonie ou de pleuro-pneumonie avec prédominuice de 
pleurésie. 

A. Pneumonie miliaire hbulaire. 

Le début de la maladie peut élre variable : parfois, il estlent etpro* 

gressif. 
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Ratnols sBt un jeune soldat, âgé de 2) ans, d'une constitution 
grêle ; sa poitrine est allongée et étroite, son squelette gracile ; ce 
pendant, il n'existe pas chez lui d'anlécédenlB héréditaires. Il n'a ja- 
mais fait de maladies graves, mais il est sujet à s'enrhumer tous les 
hivers. Appelé au service militaire au mois de septembre 1870,il fait 
la campagne dans l'armée de l'Est. Dès le mois d'octobre, il est pris 
d'une toux sèche et opiniilre, parfois suivie de Tomisseraents ; il 
existe de l'anhélation, et, en même temps, il se produit de l'amai- 
grissement et de la perle des Torces; l'appétit est cependant conservé, 
mais la diarrhée est fréquente, et il n'y a point de sueurs nocturnes. 
Ramois EOufTce cruellement des fatigues de la campagne et du froid. 
Après la retraite de l'armée en Suisse, il est admis dans un hôpital et 
y séjourne du 1" février au 21 mars !8"1. Pendant cette période, il 
garde presque constamment le lit el parait avoir eu de la fièvre; il se 
rappelle avoir eu des frissonnements ; il était altéré, il avait de la cé- 
phalée ; ses nuits étaient agitées par des rêves ; cependant il n'y avait 
pas de sueurs, mais il existait de la diarrhée, une toux sèche et fré- 
quente, des poinlE douloureux passagers entre les épaules et sous le 
mamelon droit. C'est dans cet état qu'il arrive à Montpellier, où il 
reste quelques jours à l'inllrmcrie de son régiment, piùs entre à l'hô- 
pital Saint-Eloi. On constate alors les signes d'une pneumonie catar- 
rhale miliaire des deux sommets. 

D'autres fois, c'est par un appareil fébrile, à forme continue, qu'on 
désigne généralement sous le nom de fièvre typhoïde, que débute la 
broncho-pneumonie miliaire. 

Gnesnon, jeune soldat de 22 ans, tombe malade au mois d'octobre 
elfait un séjour de deux mois, à partir du 12 octobre, à l'hôpital d'An- 
tibes, pour une fièvre continue qui est considérée comme une fièvre 
typhoïde. — Une quinzaine de jours après sa sortie (fin décembre], 
il est pris d'une dyspnée graduellement croissante et d'un point décote 
à gauche, état qui nécessite l'application de plusieurs vésicatoires. — 
Le 20 janvier, Guesnon suit son régiment à Nevers, mais la dyspnée 
persiste et il est obligé d'entrer, le 30, dans une ambulance de cette 
-ville, où U séjourne jusqu'au 28 février ; sous l'influence de l'apphca'* 
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tion de nouveaux vésicaloireB, l'état du malade redevient suffiBam- 
ment bon pour que GueBnon puisse être envoyé en congé de conva- , 
lescence à MonlpEllier; maiB, pendant le voyage, une nouvelle recru- 
descence se produit, et il est obligé d'entrer à l'bôpital Saint-Eloi, où 
l'on constate les signes d'une pleuro-bronclio-pneiimonie. 

Il est Évident que la fièvre continue dont Guesoon avait été atteint 
pendant les mois d'août, septembre et octobre n'Était pas une fièvre 
typhoïde ; l'autopsie de ce malade, faite le 23 avril 187i, le prouve, 
car on ne constata pas du câté de l'intestin les traces caractéristiques 
de la lésion des plaques de Peyer. Il nons semble indiscutable, étant 
donnés les accidents consécutifs, que ce malade a eu à ce moment-là 
une poussée aiguQ fébrile de tuberculose miliaire sans localisation 
bien préoise; puis, consécutivement à cette poussée, il s'est produit 
des troubles dyspnéiques dus au développement de tubercules miliai- 
res dans l'intérieur du parenchyme pulmonaire, et enfin des lésions 
inflammatoires se sont ensuite manifestées. 

Un mode de début qui nous a paru très-fréquent et que je retrouve 
signalé dans plusieurs observations, est le suivant : le malade est pris 
d'un rhume qui parait avoir peu d'importance, puis progressivement, 
ou bien sous l'influence d'une cause occasionnelle, d'un refroidisse- 
ment par exemple, ce rhume s'aggrave, il s'y joint de la fièvre, et on 
constate les signes d'une broncho-pneumonie. 

C'est ce début que nous retrouvons dans une des observations citées 
par.MM. Hérard et Cornil et intitulée : Phthisie granuleuse avecpneu' 
monte tabulaire généralisée (phthisie aiguB à forme typhoïde), 

a Le nommé L... [Joseph],âgéde trente-cinq ans, cocher, a toujours 
été bien portant. A part quelques maux d'yeux dans son enfance, il 
ne se rappelle aucune maladie importante ; il est grand, bien musclé; 
sa constitution parait rigoureuse ; il n'est pas sujet à s'enrhumer, 
quoique fréquemment exposé par sa profession aux vicissitudes atmos- 
phériques. Il n'a jamais craché de sang. Sa nourriture est bonne, 
mais il s'adonne avec eitcès aux boissons alcooliques. 

a Vers le 16 janvier 186H, cet homme, jouissant d'une parfaite santé, 
contracta un rhume, auquel il dl d'abord assez peu d'attention. Ce 
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rhume, en effet, n'offrait rien d'inquiétant ; il consistait en une toux 
modérée avec légère oppression et expectoration de crachats mu- 
queux. Il n'y avait pas de fièvre. Cet état persista sans changement 
notable pendant un mois, et durant tout ce temps le malade ne garda 
pas le lit et put même plusieurs fois aller consulter numédecin, qui lui 
ordonna quelques potions calmantes et un éméto-cathartique. 

Le 17 février, après une longue course à pied, il éprouva un grand 
malaise ; la toux et l'oppression augmentèrent d'intensité ; il s'y joignit 
une fièvre vive, sans frissons, de l'anorexie, une soif considérable, 
de l'accablement. Il se décida à se faire transporter à l'hôpital Lariboi- 
sière, le 21 février^^ 

MM. Hérard et Cornil constatèrent alors les signes d'une pneumonie 
lobulaire. 

Une hémoptysie annonce quelquefois le début d'un travail inftam- 
matioire. MM, Hérard et Cornil citent à cet égard une observation 
qui nous parait caractéristique. Chez un malade qui présentait depuis 
quelque temps déjà des signes de toux et de dyspnée, survint au bout 
de deux mois une forte hémoptysie, à la suite de laquelle la santé 
s'altéra; puiâ peu à peu l'embonpoint reparut» mais la toux persista. Six 
mois environ après l'apparition de cette dernière, survint, sans cause 
appréciable, un nouveau crachement de sang, plus considérable encore 
que le premier. Au moment de l'accident, le malade perdit connais- 
sance, et tout aussitôt la fièvre se déclara; la toux était vive, l'oppres- 
sion très-marquée ; les crachats jaune-verdàtres étaient mélangés de 
sang pur. 

a La percussion fit alors reconnaître un son obscur au-dessous de la 
clavicule gauche. En arrière, de ce côté, existait une submatité très-évi- 
dente dans la moitié supérieure. La voix et la toux retentissaient 
dans ces points. Du côté droit, la respiration était rude, soufflante, 
dans toute l'étendue du poumon, en avant et en arrière; mais on ne 
distinguait aucun bruit anormal. » 

Parfois, enfin, la maladie débute plus rapidement ; les symptômes 
locaux et généraux s'accusent de bonne heure, comme dans l'observa- 
tion que nous retrouverons plus loin, et qui est due à M. Foumet. 



NéaDmoiDB, je n'ai point c«nfitaté eetle brusquerie dans le début, qui 
est le propre des affections inQaniinatoirei francfaei. MM. Héranl et 
Comil disent l'avoir rencontrée, nuis rarement. 

La maladie établie, l'altsntion du médecin est attirée tout d'abord 
.par les troubles de L'&ppareil respiratoire et par l'état général du 
sujet. 

Ordinairement, il eiisle une cyanose asses marquée ; les yeux sont 
brillants, les pommettes colorées, et les lèvres brunes; et on contate 
souvent une (omt incessante avec expectoration abondante spumeuse 
et risqueuse. La dyspnée est généralement très-accentuée et s'explique 
facilement par l'examen physique du malade. La peau est diaude, sè- 
che, rugueuse ; le pouls est fréquent, et la température atteint souvent 
un chiffre assez élevé. La langue est sèche, blanche, la soif vive, le 
rentre légèrement ballonné. 11 existe de la diarihée; les malades se 
plaignent d'insomnie et de rêvasseries pendant la nuit. 

L'examen de la poitrine peut révéler les faits suivants : à l'iospec* 
tJon, on constate, dans certains cas, des déformations Uwraciques dues 
à d'anciennes pleurésies, qui ont laissé après elles des adhérences, les- 
quelles, en se rétractant, estraineal ces modiiicatioss ds la cage iho- 
racique sur lesquelles je n'ai pas à iosistar. 

A la percussion, on constate, suivant les points, soit une subm^ité, 
Boit, au contraire, une sonorité exagérée. Cette dernière est évidem- 
ment due à un emphysème lobulaire qui peut être plus ou moins 
étendu. — Quant à la submatUé, elle affecte généralement une distri- 
bution assez irrégulière; elle peut occuper les différents points delà 
poitrine, mais c'est aux sommets des poumons qu'elle est ordinairement 
le plus marquée, et elles'accompagne en ces points de douleur à la per< 
cussioQ. Très-souvent on constate à la partie inférieure d'un ou des 
deux e6tés de la poitrine une malité à forme parabolique, qui se rat- 
tache à un épanchement pleurétique plus ou moins considérable!. 

Les bruits que révèle l'auscultalian sont ceux de la broncho-pneu- 
monie ordinaire ; ils peuvent être généralisés dans toute la poitrine, 
mais ils sont ordinairament beaucoup plus marqués et plus fixes aux 
EomiB«^. En effet, ua des caractères da ces bruits esLleuc aobilité et 
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leur facile déplacement dans les différentes régions du thorax, excepté 
aux sommets, où ils sont plus persistants et généralement plus nets. 
Tandis qu'on trouve, par exemple, eh arrière, une rudesse marquée 
de la respiration, tandis qu'on trouve en avant. une respiration cou- 
verte aux deux temps par des râles sonores, tandis qu'on trouve à la 
base de l'un ou de l'autre poumon un point où existent du souffle et 
des râles soûs-crépitants dans les inspirations profondes, on constate 
aux deux sommets généralement une inspiration soufflante, couverte 
parfois par quelques râles sonores, ou bien une diminution du bruit 
respiratoire ou une expiration prolongée, ou bien enfin des râleâ sous- 
crépitants et un véritable souffle tubaire. 

L'expectoration, parfois rare et difficile, est visqueuse, jaunâtre, le 
plus souvent striée de sang. Ce dernier phénomène est excessivement 
fréquent, et c'est avec raison, selon nous, que MM. Hérard et Cornil 
y insistent : « Nous appelons particulièrement l'attention , disent- 
ils, sur la présence du sang dans l'expectoration. C'est un phéno- 
mène que nous avons constamment rencontré chez nos malades et qui 
a été signalé par un grand nombre d'observateurs. » 

La toux est fréquente, quinteuse, et fatigue beaucoup le malade. 
Elle est surtout marquée le matin et le soir, et s'accompagne souvent 
d'oppression. Ces quintes de toux réveillent alors des douleurs névral- 
giques qui peuvent exister en différents points de la poitrine, mais qui 
ont leur siège de prédilection au-dessous du mamelon. 

Les hémoptysies sont assez fréquentes dans cette forme de tubercu- . 
lose et aggravent naturellement l'état du malade en ajoutant à sa débi- 
litation. 

Il peut enfin se produire d'autres hémorrhagies, principalement des 
épistaxis. 

Les troubles du système nerveux encéphalique sont ordinairement 
assez peu marqués et peuvent ne consister qu'en insomnies avec agi- 
tation nocturne et rêves. Là céphalalgie peut manquer complètement, 
et quand elle existe elle est, dans la majorité des cas, diffuse et non 
continue. L'intelligence reste nette, et quand le délire survient, c'est à 
la fin de la maladie; il tient évidemment à radyns^mie dans laquelle 
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est plongé le sujet. Ce délire généralement nocturne, est un délire 
tranquille. 

IL peut exister aussi un peu d'eadoloriBsement des masses mus- 
culaires. 

Si dans des cas rares, l'appétit peut être conservé, l'anorexie est 
généralement complète. La langue est blanche, pâteuse. Le malade a 
Goif et il existe parfois des TOmisEemenls qui sont le plus souvent mé- 
caniques, et dus aux quintes de toux dont nous signalions plus haut 
la fréquence et l'intensité. Le ventre peut être souple ou légèrement 
ballonné, parfois sensible à la pression. — On constate, et ceci est 
un fait digne d'attention, car on le retrouve sinon dans toutes, du 
moins dans le plus grand nombre des observations,, une augmenta- 
tion du volume de la rate, augmentation parfois très-peu marquée 
mais pouvant atteindre dans d'autres cas des dimensions assez consi- 
dérables. C'est ainsi que nous voyons dans une de nos observations, 
la matité splénique mesurer 18 centimètres suivant son grand diamètre 
et 10 suivant son petit. La région splénique est ordinairement dans 
ces cas endolorie. Le foie peut être, lui aussi, augmenté de volume. 
Quant aux urines, elles n'offrent généralement que les signes des 
urines fébriles, mais parfois elles peuvent devenir albumineuses, ce 
qui est dft, le plus souvent, à des dépôts de granulations miliaires et 
à des congestions rénales. 

L'état général offre, loi aussi, des considérations fort importantes. 
La lièvre, avons-nous dit, est souvent assez intense, et peut se main- 
tenir telle pendant tout le cours de la maladie, les caractères de ta 
fièvre sont fort variables ; elle peut être nettement rémittente, et cela 
à un point tel que le soir la température atteint 390,6 et même 
40°, tandis que le matin elle tombe à d.l'fi ou 37*,8. Il peut parfois 
SB produire une cbute qui ramène le matin la courbe thermique au- 
dessous de 37*. 
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Tableau de la température et du pouls chez un malade atteint 

de broncho'pneumonie miliaire. 





MATIN 
Température. 


Pook. 


SOIR 
Température. 




Dates. 


Pools. 


Avril. 






■ 




13 


» 


» 


38.à 


100 


14 


37.3 


98 


38.9 


96 


15 


37.6 


88 


38.2 


92 


16 


37.7 


92 


38.1 


100 


17 


38.5 


96 


38.9 


96 


18 


36.6 


84 


38.4 


96 


19 


36.9 


84 


38.4 


92 


20 


37.2 


80 


38.1 


88 


21 


37.5 


88 


38.4 


96 


23 


37.5 


84 


38.7 


100 


23 


37.6 


88 


38.8 


96 


24 


37.4 


78 


39.1 


88 


25 


37.7 


80 


39. 


116 


26 


37. 


80 


385 


92 


27 


37 9 


76 


38.7 


84 


28 


36.8 


76 


38.3 


88 


29 


36.8 


80 


38.4 


84 


30 


37. 


84 


38.5 


88 


Mai. 










1" 


37.5 


60 


38.3 


80 


2 


37.8 


78 


38.2 


84 


3 


36.6 


60 


38 2 


80 


4 


36.4 


64 


38.5 


84 



D'autres fois, au contraire, la température est subcontinue; elle se 
maintient à un degré à peu près inflexible^ et peut atteindre 39%5 
matin et soir ; ainsi, je trouve noté dans une observation que, pen- 
dant les trois semaines qui précédèrent la mort, la température se 
maintint entre 39* et 39o,4. 

Un malade qui, à la suite d'une période latente assez longue, eut 
une période pyrétique de huit jours, époque à laquelle il mourut 
consécutivement à une lésion cardiaque, présenta le tableau suivant : 
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MATIN SOIR 



révrier. 


Température. 


Pouls. 


Température. 


Pouls. 


7 


)) 


)) 


39.6 


104 


8 


40.1 


ii8 


40. 


H8 


9 


39 7 


118 


40.1 


138 


10 


39.9 


138 


39.8 


142 


11 


37.7 


158 


D 


» 



Le pouls est fréquent, et il ne tarde pas à devenir mou et facile- 
ment dépressible; il suit ordinairement d'une manière assez régulière 
l'élévation thermique, sauf, naturellement, quand l'asphyxie fait des 
progrès; nous trouvons dans ces cas-là, les phénomènes que nous 
signalions au point de vue de la bronchite capillaire. 

Mais les autres caractères de cette fièvre ne sont pas moins impor- 
tants à noter que ceux que nous donne l'examen de la courbe 
thermique. Elle revêt parfois des caractères tels, que Fournet la dési- 
gnait sous te nom de fièvre hectique aiguë. 

Cet auteur pariant d'un malade, du service de M. Andral, atteint 
de tuberculose miliaire du poumon, avec engouement pulmonaire, et 
hépatisation en certains points, raconte son histoire de la nitanière 
suivante. 

Obs.XV.— Faucherand, âgé de 24 ans, entra, le 2 mai 1837, à l'hôpital de la 
Charité (service de M. Ândralj; sa constitution était extrêmement robuste; sa 
force presque athlétique ; membres volumineux ; poitrine large, saillante, ré- 
gulière; formes anguleuses ; système pileux, noir; intelligence pesante, mais 
jugement très-sain. Son père, âgé de 80 ans, d*une constitution semblable à 
la sienne, avait toujours joui et jouissait encore d'une très-bonne santé, 
ainsi que sa mère, femme très -robuste, qui était âgée de soixante-six ans. 
Ses deux frères et sa sœur étaient, de même, très-fortement constitués e^ 
d'une i^anté parfaite. 

aToujours enbonne santé jusque-là^quinze joursavantsonentréeà Thôpital, 
sans cause bien appréciable, il fut pris d'un rhume assez violent, suivi de 
tûux, de fièvre, de malaise général très -prononcé. Au boni de huit jours, la 
fièvre s'accroît et le maladie est obligé de garder le lit. A partir de cette 
époque, des symptômes très- aigus de fièvre hectique se manifestèrent, et leur 
intensité s'accrut rapidement. 

Ou 2 au 12 mai, accroissement des phénomènes morbides. En peu de 



jours, il tomba dans un tel état d'anéantissement des forces et d'amaigris- 
EeniËnt, quebieniCt il fut presque mécocnaissable.Lapeaudevenait de jour 
eu jour plus sèche et plus brûlante. La îace exprimait surtout un «enliniEnt 
d'oppression, de gène iEitérieure, d'angoisse respiratoire, très- marqué es pour 
l'observateur, quoique peu sensible pour le malade qui disait êlre simplement 
oppressé. Fièvre violente, pouls fréquent, comme saulillant, petit et mou. 
12 au soir. Examen de ia poitrine. Dans tmite l'étendue de la région 
antérieure de la poitrine, nous constatons les signes suivants : inspiration 
diminuée de durée; expiration augmentée de beaucoup d'insensité et de 
durée; caractère bronchique dans quelques points du sommet de la poitrine, 
dans le gauche surtout. A mesure qu'on s'éloignait du sommet du thorai, 
les bruits respiratoires reprenaient leur timbre naturel mè!é.<i çh et là de 
timbre clair ou aatitflant pendant l'expiration. Ces phénomènes se font en- 
. teadre, mais irréguliers et par places seulement dans le reste de l'étendue 
1 de la partie antérieure de la poitrine. Voix évidemment bronchophonique 
sous la clavicule gauche, retentissement moindre sous la clavicule droite, 
et inégal et presque nul dans le reste de la partie aniérieure de la poitrine. 
Areïcepliondeiarégionsous-claviculaire gauche où lesonélaitun peu ofa^curj 
la percussion ne fournissait rien d'anormal; la vibration vocale était un 
peu moindre sous la clavicule gauche que sous la droite; l'inspection ne 
faisait reconnaitre aucune déformation appréciable du thorax; le malade 
ne sentait aucune difTércnce entre les deux côtés de la poitrine, soit pour la 
respiration, soit pour la sensibilité à la percussion; la voix, auscultée à dis- 
tance, offrait, pour seul «^raclère normal, d'avoir un ton grare, parti- 
culier. Jusque-là, le Irailement avait consisté dans de simples adoucissants. 
Le 1 2, au soir, on lui pratiqua une saignée de cinq pdettes et on lui fit 
[.mettre des sinapismes aux jambes, 11 mourut le 11} mai, avec un peu de 
délire, au milieu des sjmptiimes ordinaires de l'asphvxie. 

Dans cette observuition, où l'on Irouva à i'autopsia une quantité 
jnnembrable de tubercules, de forme excluiivement mitiaire, tous à 
l'état cru, plus confluentB au donimel, mais disséminéa dans lesdeiii 
pouiDOns, au milieu d'ua parenchyme pulmonaire engoué et même 
hëpatisé dans certains points; dans cette observation, djeons-nous, 
la rapide atteinte portée à l'état général, le dépérissement, l'anéanliB- 
seipent des forces et l'amaigrisBement, ne frappaient pas moins l'atten- 
tion du médecin que ces troubles aigus qui amenèrent si rapidement 
l'asphyxie. 

Sans être toujour^aussimarquéBilestroublesgéncrauxfionloolés dans 
les diverses cbservatioosjon constate de l'amaigrissement, une prostra- 
tion considérable des forces; puis, le plus souvent, l'adynamiij se 



prononce de plus en plus, les lèvres devienneat fuligineuses; la langue 
el les dents s'encroûtent, et il existe une prostration considérable 
des forces. Cependant, l'intelligence reste nette; provoqué, le ma- 
lade répond parfaitement aux questions qu'on lui pose, mais il 
redevient bientôt indifférent à ce qui l'enloitre; on constate de la ■ 
diarrhée, le malade laisse aller eon urine sous lui ; des frissons, avec 
ua mouvement fébrile plus intense et des soeurs se manifestent le 
soff, et la Diakds rat entraîné ainsi par une adjoamie de plia en plus 
profonde. 

D'autres fois, après un temps de rémission de durée variable U 
pneuDiouie miliaire passe à la caséiPication, avec marelie plus ou 
moins chronique. L'observation suivante, que nous empruntons à 
MM. Hérard et GorniJ, en est un exemple (De la phthisie pulmottairet 



Obs. XVL — Ph0Hsie granuleuse généralisée, avec pneumonie iobutaire ca- 
iéeuse, jurtoul murquét du côté droit. 

Le IS avril I86S, nous reçûmes dans notre service Csalle Saint- Landry, 
n" 0) lt\ nomnié tmile B.,,, âgé de trente-six ans, paleErooier. 

Cet homme est né de parenis bien portants ; lui-même n'a jamiiis &it de 
maladies sérieuses ; il ne tousse pas l'hiver, il n'a présenté aucun symp- 
tôme de rhumatisme ni de scrofule. Il est adonné aux boissons alcooliques. 
Cet hiïer, vers la lin de décembre , exposé par sa profession au froid et à 
l'humidité, il a contracté un rhume accompagné d'eitinclion de voii. Ce 
rhume ne le força pas à garder le lit. 11 n'avait pas de fièvre, ne maigris- 
sait pas, avait conservé l'appélit, seulement il toussait continuellement et 
expectorait des crachats blancs jaunâtres. Six semaines avant son entrée à 
l'hôpital, il commença à sentir ses forces diminuer sensiblement. Le 
16 avril, avant la nuit, il fut pris tout à coup de suffocation et s'aperçut 
qu'il rendait du sang par la bouche en grande quantité (2 litres environ). 
Tout aussitôt il perdit l'appêlit et éprouva de la 6èvre. Le lendemain, dans 
la nuit, il cracha de nouveau le sang abondamment, 

Elat actuel le 19. Conslitulion robuste, tempérament lymphatico- san- 
guin. Sensation de grande faiblesse, inappétence, soif vive, pouls fréquent 
sans chaleur notable de la peau ; pas de nausées, pas de vomissemeuls, 
constipation, toux fréquente, crachats m uco- pu ru lents mélangés de sang 
pur; pas de point de côté. La percussion donne un peu'd'obscorité au som- 
met droit en avant, comparativement au côté gauche; dans ces deux com- 
mets, le murmure vésiculaire est normal; vers le tiers moyen du poumon 



droil, l'inspiration est rude, soufflante; expiration (aible; pas de râles d'au- 
cuoe sorte; en arrière, un peu d'obscurité générale dans les deux eûtes de 
la poiU-ine. A l'auscultation, légers râles sous-créjiitants au sommet droit, 
inspiration soufBante dans les deux tiers inférieurs; à gauche, quelques 
râles Eo us- crépitants au sommet, Taililesse de la respiration daos le reste de 
l'étendue. 

Pendant une semaine, l'état reste à peu près le même ; le malade se re- 
met graduellement de la grande faiblesse occasionnée par les pertes abon* 
dantes de sang qu'il a faites ; la toux continue ; les crachats ne sont plus 
mélangés de sang, ilssont jaunâtres, épais, comme purulents; le malades 
de la flÈvre. On perçoit di,ns toute la bauteur du poumon droit, en ayant, 
surtout à la partie moyenne et presque esclusivement dans l'inspiration, 
des râles fins et secs, assez peu distincts; râles crépitants probables, ayant 
quelque ressemblance avec on 'frottement crépitant. En arrière, râles sous- 
crépilants et sibilants dans l'inspiration. Expiration soufQanle, légèrement 
creuse au sommet, sîMIante dans la moitié inférieure, avec quelques r&Ies 
sous- crépitants. A gïuche, en avant, respiration soufflante cl légèrement 
saccadée souB la clavicule; dans le reste de la hauteur, quelques râles 
sous-crépitants peu nombreux. En arrière, respiration un peu soufflante, 
quelques râles eibilanls et sou s- crépitants disséminés. 

L'examen de la poitrine, pratiqué avec soin chaque jour, noL7s montre la 
marche progressive et continue des lésions, surtout du côté droit. La dimi- 
nution de la sonorité thoracique augmente et se remarque dans tonte la 
hauteur du poumon de ce côté; en même temps l'oreille perçoit distincte- 
ment des râles bollaires très- nombreux, ils sont un peu plus gros que les 
jours précédents et méritent le nom de aous-crépitanls; leur timbre est sec. 
En arrière, ils existent également, surtout dans la moitié inférieure, mais 
ilssont moins prononcés, moins superdciels. A gauche, les râles ont peu 
varié. La peau chaude, le pouls Irës-rréquent [130 pulsalions). Le 
malade est abattu ; il tousse et expectore des crachats jaunâtres, épais, 
striés de sang; l'oppression est très-vive; il y a une inappétence absolue. 
Sans diarrhée, sans vomissements. 

Le 2? mai, dans tout le poumon droit, en avant, nous percevons des râles 
sous -crépitants très-humides. En arrière, ces râles ont conservé leur carac- 
tère de sécheresse. 

Le 29 mai, les râles sous-crépitants se transforment en véritables petits 
gargouillements ; à la partie antérieure thoracique, on les perçoit dans les 
deux temps. En arrière, râles sous-crépitants disséminés. \ gauche, au 
sommet, râles sous. crépitants; respiration sonfQante et rude, mélangée de 
quelques râles ronflants dans le reste de l'étendue du poumon en avant et 
en arrière; prostration, épistaxis^ langue humide, inappétence, pas de 
diarrhée, pas de douleur de ventre, pas de ballonnement, pas de taches len- 
ticulaires, tran-piralions abondantes depuis quelques jours ; ISS pulsations, 
36 respirations par minute, toux fréquente, expectoration diminuée. Uort le 
2 juin. 



Autopsie. — Les sommets des deuijwumoru sont adhérents à la pierre 
pariétale par des fausses membranes anciennes. Le pounioD droit présenle 
im très-grand nombre de granulations grises, aemi- Iran sparen tes, dont 
quelques-unes sont opaques et jaun&tres à leur centre. A la partie anlé- 
rieure moyenne, là où nous avions perçu surtout les râleS son s- crépitants 
bumides existent de nombreux noyaux de pneumonie calarrhale, dont plu- 
sieurs ont passé à l'état caséeui. Ces masses caséeuses ont la grosseur 
d'une tète d'épingle h un petit pois. Quelques-uns sont en voie de 
ramollissement et représentent un commencement de cavemnles. Au som- 
met, les lésions sont les mêmes, mais moins avancées, on constate de ta 
pneumonie catarrhale, mais à peine de noyaux caséeux. A la partie tout à 
fait inférieare, on ne voit que des granulations au millen d'un ttssU simple-' 
ment congestionné et légèrement emphysémateux sur les hords. En arrière, 
l'état est le même qu'au sommet. On remarque des granulations en grand 
nombre et des noyaux de pneumonie catarrhale, qui n'ont pas encore atteint 
le degré d'hépatisatîon jaune. 

Le poumon gauche |irésente des granulations grises, ^emi-transparenles, 
senlement elles sont un peu moins nombreuses qu'au ponmon droit. Le 
tissu pulmonaire qui les entoure est congestionné, mais il existe à peine 
quelques noyaux de pnenmonie calarrbale. Aucun d'eux n'est caséeui. De 
l'emphysème existe à la base et au bord antérienr. 

Les bronches, surtout celles du cdté droit, sont rouges et un peu épais- 
sies. La rate est grosse. Le /eu n'est pas graisseux. Aucun autre organe 
ne contient de granulations. 

L'intestin est entièrement sain. 

Mais si la pneumonie miliaire est reliée par des faits de « genre 
aux pneumonies caséeuses, elle estrattachée par d'autres à la tubercU', 
luse miliaire généralisée, et l'on peut voir l'individu succomber, rapi- 
ûient em porté par des troubtes encéphaliques, dus à la présence de gra- 
nulations tuberculeuses, ou bien encore, par des péricardiles et- des 
endocardites ulcéreuses, etc. 

La broncho-pneumonie miliaire qui, nous le répétons, se complique 
très- souvent de pleurésie, soit sèche, soit avec épanchement, a une 
durée variable : nos observations le prouvent; cependant, cette durée 
est ordinairement de six semaines à deux ou trois mois. 

Nous venons de suivre la marchede la maladie vers sa terminaison 
talale. En est-il toujours ainsi? Nous ne le pensons pas. La broncbo' 
pneumonie miliaire aiguS pent guérir, croyons-nous. 

Mais cette guértson n'est-elle toujours que temporaire, ou peut-elle 
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I être parfois définitive? C'est li une question pour la solution de 
laquelle nous manquons des cléments néceasaireg, et je ne crois 
pas qu'il existe dans la science des observations Euffisamment 
suivies pour qu'on puisse se prononcer à cet égard. Mais, en tous 
cas, les phénomènes aigus peuvent parfaitement disparaître ; le malade 
reprend alors son état antérieur el semble complètement rétabli. Je se 
cile pas d'observation de guérison de tuberculose miliaire à forme 
de broQcho -pneumonie, en prenant ce terme de guérison dans te sens 
que nous venons d'indiquer. On en retrouve dans les différents auteurs, 
principalement dans ceux qui se sont occupés du traitement de la 
tuberculose par le tartre stibié; les phénomènes se passent d'ail- 
leurs de la même manière que dans la bronchite capillaire. 

C'est en nous basant sur le mode de débuts, sur les sjmptùmes lo- 
caux et sur les symplOmes généraux que nous pourrons établir le 
ignostie dijférentid de la broncho-pneumonie miliaire et de la bron- 
cho-pneumonie ordinaire ; car les signes fournis par l'exploration phy- 
sique ne nous permettent d'hésiter que sur la nature de la maladie et 
. non sur la forme des lésions pulmonaires auxquelles on a affaire. 

Le début de la broncho-pneumonie tuberculeuse, nous l'avons vu, 
' est variable : tantôt elle se développe progressivement, insidieusement 
tantôt on retrouve dans les antécédents du malade un état fébrile qui 
a laissé après lui de la dj'spnée, de la toux, symptômes qui vont pro- 
gressivement en s'aggravanl ; tanlôt c'est à la suite d'une hémoptysie 
qu'éclatent les phénomènes généraux et locaux qui caractérisent la 
broncho-pneumonie; tantôt, enfin, c'est à la suite d'un rhume qui, 
d'abord peu inquiétant, va en s'aggravanl. Aux symptômes locaux s'a- 
joutent souvent, dès la période de début, de l'amaigrissement, de la 
prostration des forces, parfois même un léger mouvement fébrile. 
Enfin, on peut retrouver dans les antécédents personnels ou hérédi- 
taires de l'individu des traces révélatrices de la dialhèse tuberculeuse; 
a l'habitus extérieur, ce sera la tendance à s'enrhumer, ce seront 
1 des pleurésies ayant entraîné après elles des déformations thoraciques, 
ce seront enfin des poussées fébriles antérieures de tuberculose mi- 
liaire. 




Une fois la malailie confirmée, ce fieront, el la localisation plus fré- 
quente et plus Hxe aux sommets des poumons de la submatité, et des si- 
gnes GtélhoEcopJques, et les douleurs au niveau de celle région; ce 
sera l'envahissement ordinaire des deux poumons ; ce seront des pleu- 
résies, soil sèches, soil humides ; ce sera l'expectoration dont nous 
avons donné plus haut la description; ce seront des hémopljsies; ce sera 
enfin parlais le délaul de rapport entre la fréquence de la respiration et 
les signes locaux qui mettront le médecin sur la voie do diagnoslic, 
A cela il laut ajouter les alléralious concoraitanles, l'augmentation 
très-fréquente du volume de la rate, parfois du loie, ia présence pos- 
sible de l'aibumine dans les urines et les complications qui peuvent 
se produire du cûlé de l'abdomeD, des méninges, et d'une manière 
générale du côlé des séreuses ou hien sur ie larjnx par exemple. 

L'élat général pourra aussi fournir d'utiles indications diagnosli- 
ques; nous avons vu, en effet, dans la broncho-pneumonie tubercu* 
leuse, l'élat général ne pas moins attirer l'attention que l'état local. 
La courbe thermique est souvent toute différente de celle delà broncho- 
pneumonie ordinaire, Les caractèresde la fièvre, qui lui ont fait donner, 
dans cerlains cas, le nom de fièvre hectique aiguS, l'amaigrissement, 
souvent rapide, la perle des forces, l'étal adynamique dans lequel 
sont souvent plongés les malades, telles sont tout autant de conditions 
qui nous semblent pouvoir, dans beaucoup de cas, assurer le dia- 
gnostic de la nature de ta maladie. 

Je n'insisterai pns sur !e diagnostic différentiel entre la pneumonie 
miliaire et la phlhisie galopante. Car, si l'état général peut parfois en 
imposer, le doute cesse bientôt. En effet, comme le font remarquer 
MM. Hcrard et Cornil, u tandis que, dans la phthisie granuleuse gêné' 
ralisée, compliquée de pneunomie ou de bronchite, les signes 
Elélhoscopiques varient peu et consistent presque exclusivement 
en râles sibilants, sous-crépitants, el en faiblesse de la respiration, dans 
la phthisie galopante les râles humidessuccèdent rapidement aux râles 
secs dans divers points de la poitrine, surtout vers les sommets ; puis 
bientûl les râles sous-crépitants humides sont eux-mêmes remplacés 
par des râles cavernnleux, caverneux, el le souffle caverneux, en même 
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temps qu'on suit pour ainsi dire les mêmes symptômes dans leur 
envahissement progressif des lobes inférieurs du poumon, n 

Que dire du pronostic? Il ressort, ce nous semble, suffisamment 
de ce que nous avons dit. Il est grave, et par la nature de la maladie, 
et parîa forme que revêt cette dernière; toutefois, la broncho-pneumo- 
nie tuberculeuse, en tant que maladie aiguê^ peut guérir; par consé- 
quent, il y a là un fait qui, jusqu'à un certain point, mitigé un peu la 
gravité du pronostic. 

Nous n'avons parlé jusqu'à présent que de la broncho-pneumonie, 
négligeant complètement la pneumonie lobaire, et cependant on trouve 
cette dernière signalée par certains auteurs, par Hérard et Cornil, par 

« 

exemple. On en trouve aiissi un cas, entre autres, dans le Bulktin de 
la Société anatomique,9Xinée 1875, rapporté par M. Barié et examiné 
par M. Renaut au point de vue microscopique. C'est que, dans les ob- 
servations où l'examen anatomique est détaillé, on ne tarde pas à voir 
que et sont là de fausses pneumonies lobaires ; la forme lobaire est une 
forjne d'emprunt due, comme dans l'observation analysée par M. Re- 
naut, à la «onfiluence des granulation» tuberculeuses dans le lobe su- 
périeur d'un poumon. Ce sont là, comme dans les cas précédents, des 
broncho-pneumonies. Ces observations sont d'ailleurs très-rares et ne 
modifient en rien ce que nous avons dit, sauf l'étendue plus considé- 
rable de la matité et les signes locaux d'une hépatisation plus considé- 
rable. Cependant, le médecin doit connaître la possibilité de ces faits, 
car la marche rapide de la pneumonie lobaire rend alors difficile la 
constatation de la lésion initiale. 



B. Pkuro^neumonie miliaire» 

Je n'ai pas l'intention de décrire ici la forme pleurale^ comme l'ap- 
pelle Ëmpis, de la tuberculose miliaire ; je voudrais seulement attirer 
l'attention sur une des formes sous lesquelles peut se présenter à 
nous la tuberculose miliaire du poumon, la forme de pleuro'pneu^ 
tnonie. 
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Dans ces cas, on constate géDéralemenl dès le début quelques signes 
de bronchite et de pneumonie, pouvant être plus tard masqués par 
l'épanchement, puis la pleurésie guéril et la pneumonie domine alors 
la scËne ; d'autre fois, la tuberculose miliaire peut simuler complète- 
ment un épanchemeni pleurélique. 

L'observation du nommé Guesnon, que nous citons, est un exem- 
ple de pleuro-paeumonie dans laquelle on constate en même tempe 
des signes de bronchite et des signes de pleurésie; ces derniers atti- 
rent tout d'abord l'attention du médecin, et c'est à l'idée d'une pleuré- 
sie avecbronchite concomitante qu'on s'arrête. Déplus, comme cet état 
remonte assez haut, et s'accompagne de troubles généraux fort appré- 
ciables, on conclut aune pleurésie probablement purulente, enkystée 
à la partie antérieure avec adhérences anciennes et épaisses, sur~ 
tout à la base en arrière et avec bronchite concomitante. 

Mais, les jours suivants, bien que le tracé thermique reste élevé» 
puisque du 30 au 30 mars la température se maintient entre 38°, 2 et 
39°, 5, bien que l'état général devienne mauvais, l'examen de la poi- 
trine montre une diminution de la hauteur de l'épanchement, tandis 
que du côté droit on cooslale une submatilé occupant en avant la ré- 
gion souâ claviculaire, et, en arrière, dans toute la hauteur, unares< 
piraiion souIfLanle mêlée de quelques crépitations, c'est-à-dire les 
signes d'une pleuro'pneumonie dont la nature miUaire est condrmée 
par l'autopsie. 

Le nommé Montadre entre à l'hôpital Saînt-Elol, de Montpellier, 
salle Saint -Barthélémy, n' 29 (service de M. Riener] il est malade de- 
puis sis ou huit jours, et se plamt d'un point de côté à gauche, d'op- 
pression et de frissonnements. U existe une toux vive avec expectora- 
tion non colorée et perte d'appétit, 

A. son entrée, le 30 mars t871 , on constate quelques râles sonores 
disséminés dans toute la poitrine et un épanchement qui occupe le 
tiers intérieur du côté gauche. La respiration est fréquente, laborieuse, 
la toux opiniâtre, l'expectoration muqueuse, il existe delà lièvre. 

Les jours suivants, l'épanchement prend une telle importance que, 
le 7 avril, on pratique une ponction qui doune issue à une quatitén 
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assez considérable d'un liquide citrîn un peu verdâtre qui, abandonné 
à lui-même, laisse déposer un coagulum très-abondant, verdâtre, ad- 
hérent aux parois du vase et ayant la consistance d'une forte solution 
de gélatine collant avx doigts. À la suite de l'opération^ la sonorité 
revient dans les deux tiers inférieurs de la poitrine ; l'auscultation 
donne une respiration faible, rude, mélangée de râles sous-crépitàtits 
et de ronchus. 

L'épanchement se reproduit bientôt, et, le 10 avril, il arrive à 
deux travers de doigt au-dessus du mamelon, puis il commence à se 
résoi^ber ; mais les signes de broncho-pneumonie s'accusent de plus 
en plus ; l'auscultation révèle des deux côtés de gros râles sous-crépi- 
tants et aux sommets une respiration soufflante mêlée de râles sonores. 
En même temps, la fièvre s'élève progressivement depuis quelques 
jours et semble être en rapport avec Taccrolssement de la broncho- 
pneumonie, tandis qi^e l'épanchement est résorbé. 

L'autopsie montre nettement la nature de l'infLammation pulmonaire : 
c'est une broncho-pneumonie miliaire. 

Nous voyons dans ce dernier cas une pneumonie qui se démasque 
en même temps que se résorbe le liquide contenu dans la cavité pleu- 
rale. L'observation suivante nous m'ontre un cas type de tuberculose 
miliaire simulant un épanchement pleurétique. 



Obs. xtii. — Tuberêuîose miliaire aiguë simulant un épanchsmmt pleuré- 

tique. Beust thoracentèses sans résultat. 

Le 12 août 1870^ entre à l'hôpital^ salle Saint-Lazare^ n^ 11, le nommé 
Auguste Desnots^ âgé de 39 ans, employé au chemin de fer^ né à Roxpoêen 
(Nord). 

Cet homme présente les signes d'une maladie aiguë fébrile. Quinze jours 
avant son entrée, il fut pris de douleurs de côté et de fièvre. Depuis ^trois 
jours, ce point de côté s'exaspère et le force à arrêter son travail. 

Â son entrée, on constate tout d'abord une grande opression et des 
douleurs très-vives, surtout pendant l'inspiration. A la percussion, il y a une 
matité considérable du côté gauche, en arrière et à la base. En ce points 
la respiration est nuUe^ très-faible. Plus haut^ il n*y a pas de toux, très-peu 
d'égophonie; la voix se propage mai et arrive^ indistincte à l'oreille. 



Eq avant, la percussion donne plutôt de la nialité que de la sonorité; 
à l'aoscullalion, on entend quelques froissements pleuraui. 

Comme signes géuérauï, fièvre assez forlfij soit vive, pouls fort et vibrant, 
96 p., Cace valtoeuse. 

On diagnostique. une pleurésie aiguë, peut-être s;raptomatique en raison j 
de l'amaigrisse ment et de l'état fébrile très-prononcé, et aussi h cause de cej 
fait, que deux mois auparavant le malade a eu une bronchite, de laquellsY 
il ne s'est jamais rétabli complètement. & venlouses scarifiées, vin diuré^J 
tique, une bouteille d'eau de Sedlitz. 

Pendant quelques jours, un mieux notable se fait sentir, les douleurs son 1 
moins vives : respiration plus tranquille, assez faible même; toux presquefl 
«oile. Malgré cela, l'étal général reste mauvais; l'appélil manque compléle-T 
ment, la fièvre eii^te toujours, avec frissons revenant assez régulier ementi 
pourindiquer l'emploi du sulfate de quinine. De plus l'amaigrissement faJtC 
des progrès, et la peau reste brillante; le thermomètre oscille entre 39" 8l 



Les signes Bthéihoacopiqiies montrent un accroissement notable de la matile 
qui occupe presque tout le côté gauche de la poilrine, en avant et en 
arrière, il existe de l'égophonie, pas de souffle ni de râles huraid-is; le côté| 
droit de la poitrine ne donne qu'une respiration sourde et rude sans modi-^ 
^cation murbide. 

On croit à l'augmenta lion de l'épanchement , tout en réservant la qoes-, 
tion de savoir s'il est symptomatique. 

Du 20 au 23 aoùl, les signes génrâauï prennent une gravité considé- ' 
rable. La fièvre est toujours aussi forte ; le poul est petit, battant 1 20 à la 
minute ; ses traits se tirent, et l'amaigrissement fait de rapides progrès, 

L'oppression est excessive: le dé cubitus latéral presque impossible; à 
chaque instant il eiiste dans toute la poitrine des points douloureux, qui 
empêchent complètement le sommeil. 

Les signes slhéthoscopiques sont les suivants: matité absolue en avant] 
et en arrière; à gauche, égophonie à la. partie moyenne; les battements du 
cœur ne sont pas déplacés ; la respiration est complètement nulle à la base. 
En face de l'ortliopnée du malade, après avuir employé en vain plusieurs 
vésicatoires, on pratique, avec le trocarl de Dieulafoy, une ponction qui 
ramène nn demi-verre de sérosité cilrine, nullement purulente. Un trocart 
.plus gros, est alors introluit, mais sans aucun succès, il ne sort qu'une, 
nsignifiante cuillerée de liquide, mêlé à un peu de sang. • 

Lelendemain, exploration très -attentive, donnant le même résultat. Le chef 
de service, convaincu de ta présence d'une grande quantité de liquide, pra- 
tique de nouveau une ponction, qui n'est pas suivie de résultat. U demeure 
alors évident que l'on a affaire à une pneumonie caséeuse, à une phthîsie 
aiguë donnant lieu à la matité que l'on entend en avant et eu arrière. 



1 
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Le traitement à partir de ce moment consiste en calmants^ opiaciés^ etc.. 
Quelques badigeonnages à la teinture d'iode. 

Mort le 8 septembre. 

A l'autopsie^ granulations tuberculeuses confluentes^ phthisie miliaire 
type. 

Ces faits nous prouvent combien il est utile d'attirer Tattention du 
médecin, d'une part sur la possibilité d'une méprise entre une tuber- 
culose miliaire aiguë et une pleurésie ; d'autre part sur les signes qui, 
en présence d'un épanchement pleurétique doivent faire supposer 
que ce dernier n'est pas simple, et que derrière lui se cachent des lé- 
sions fort graves. 

Dans le premier cas, ce sont les antécédents du malade ; c'est l'é- 
fat général qui devient rapidement de plus en plus mauvais ; c'est la 
fièvre qui reste toujours à un chiffre beaucoup plus élevé que dans un 
épanchement aigu ordinaire, et qui revêt souvent un caractère hecti- 
que; c'est, quand la lésion siège du côté gauche, comme dans le cas 
que nous citons, le non-déplacement de la matité et des bruits cardia- 
ques; c'est enfin le résultat négatif d'une ponction thoracique. Telles 
sont to^t autant de conditions qui, ce nous semble, permettront d'éta- 
blir le diagnostic. 

Dans le second cas, ce sont aussi les antécédents du malade, c'est 
l'élévation de la température, dont la courbe est beaucoup plus élevée 
que dans une pleurésie ordinaire ; c'est l'état général, l'amaigrisse- 
ment, la prostration des forces, qui ne sont pas en^rapport avec l'idée 
d'un simple épanchement, ce sont les signes de bronchite ou de bron- 
cho-pneumonie concomitantes ; ce sont enfin, plus tard, la disparition 
de l'épanchement et, au contraire, l'apparition des signes d'inflam- 
mation pulmonaire, qui pourront mettre le médecin sur la voie du 
diagnostic exact. 

Je n'insiste pas davantage sur ces faits, dont l'étude complète rentre 
dans celle de la broncho-pneumonie. 



0D3f, XVMI. — Tuberculose mUlairs aiguô à forme broncho-pnmmonique. 

Raraois, sapeur au 2* régiment du génie, 21 ans, entré dans le service de 
M. Kiener, salle Saint- Barthélémy, n" 20, de l'hôpital Saint-Éloi, le 
15 avril 1871, se présente à noua avec une conslitulion grêle; taille, 1~,68, 
poitrine allongée et étroite, squelette gracile, chair molle, peau fine, pig- 
mentée, cheveux noira, physionomie douce et inlelligente. Ses anléeédenls 
héréditaires sont négatifs. Il s'enrhume tous les hivers et n'a eu antérieure- 
ment aucune maladie grave. Il est entré au service militaire au mois de sep- 
tembre 1870 et a fait la campagne d'hiver dans l'armée de l'Est Dès le mois 
d'octobre, il est pris d'une touï sèche et opiniâtre, parfois suivie de vomis- 
sements. Il est facilement anhélé; ses forces diminuent; il maigrit; point de 
sueurs nocturnes; conservation de l'appétit; diarrhée fréquente. Il souffre 
cruelleiUËnt des fatigues de la campagne et du froid après la retraite de l'ar- 
mée en Suisse. Il est admis dans un hôpital. Il y sé)ourne du 1" février au 
21 mars 1871. Pendant celte période, il garde presque constamment le lit et 
parait avoir eu delà lièvre; il se rappelle a voir eudes frisson neraents, une soif 
habituelle, de la céphalée, desnuilsagitéespardesrëvesjpointde sueurs, delà 
diarrhée, une toui sèche et fréquente, des points douloureuï passagers entre 
les épaules et sous le mamelon gauche. Arrivé à Montpellier, où réside son 
régiment, le 35 mars; il entre à l'hôpital le 15 avril. 

Examen du 16 avril. — A la percussion : sonorité eiagérée en avant et 
en arrière des deux côtés, sauf au niveau de la lusse sous-épineuse du côté 
gauche, où il y a une suhmatiié prononcée. La pression, au niveau des deux 
premiers espaces intercostaux de chaque côté et sur toute la longueur de 
ces espaces, est douloureuse. L'auscultation en arrière montre une rudesse 
très- prononcée de la respiration aux deux sommets. Au nivean de la fosse 
sus-épineuse droite, l'inspiration est soufflante et quelquefois couverte par 
un râle sonore. En avant, la respiration est également très-rude, et, à gau- 
che, elle est couverte aux deux temps par des râles sonores. A la base du 
coté droit, en arrière, on rencontre un point soufflant et des râles sous- 
crépitanls dans les inspiratious profondes. La toux est fréquente, surtout le 
matin et le soir, acciiimpagnée parfois d'oppression et d'efforts de vomisse- 
menla. L'expectoration est rare, difflcile, visqueuse et jaunâtre. La dyspnée 
n'est pas appréciable dans le décubitus et en dehors des accès de toux. 

La langue est blanche, le malade a soif. L'épigastre et l'hypocondre droit 
sont très -douloureux à la pression ; le foie est un peu abaissé et augmenté 
de volume. La matité commence à quatre travers de doigt du mamelon, 
déborde lescAtes et occupe tout i'épigastre.L'abdomen n'est pas tuméfié, mais 
sensible à la palpation. La matité splénique est agrandie ; le grand diamètre 
mesure 0»,18 cent., le petit O^.IO cent.; la région est endolorie; diarrhée 
liquide, assez abondante; appétit médiocre. Pas de céphalée, mais insomnie 
avec agilatioa nocturne et rêves. 
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La peau est sèche, rugueuse^ chaude ; la température, matin et soir^ est 
de 39%5. Pouls variable de 80 à 100; rien au cœur. L'amaigrissement est 
jSissez prononcé. Les jours suivants, mêmes symptômes; la fièvre est con- 
tinue. 

Examen stéthoscopiqvie le 2 maU — Submatité au niveau des tiers supé- 
rieur et postérieur du côté droit. Les fosses sus-épineuses des deux cotés 
sont sensibles à la pression. Respiration rude, faiblement soufflante, mêlée 
de sibilances. Ces signes sont plus accusés au sommet et diminuent vers 
la base. La toux est fréquente et Texpectoration très-rare. 

La fièvre est continue. Quelquefois sueurs peu copieuses le matin; la peau 
est habituellement sèche> rugueuse, en desquamation épidermique. 

L'appétit se maintient; la diarrhée est persistante. 

Le sommeil est troublé par des rêves ; point de céphalée. Endolorissement 
des masses musculaires des membres inférieurs. Tel était Tétat du malade 
lorsqu'il fut trouvé mort dans son lit inopinément le 1 5 mai au matin, 

L*autopsie fut faite le 16 mai, trente-six heures après la mort, en présence 
de MM. les docteurs Lacassagne et Duval et des élèves. 

Cavité thoradque. — Au côté gauche, pleurésie récente avec épanche- 
ment séreux et fibrineux fraîchement coagulé, sous forme de filaments blan- 
châtres ou incolores, élastiques; tapissant les poumons et étendus d*un 
feuillet à l'autre de la plèvre. L'épanchement n'est pas enkysté, il remonte 
en arrière en faible couche jusqu'au sommet; il est surtout accumulé à la 
base dans les parties postérieures et latérales aux dépens du lobe inférieur, 
comprimé et refoulé contre la cloison médiastine. La plèvre du côté dreti 
montre quelques vestiges d'inflammation aiguë ; il y a, en effet, un liseré 
fibrineux le long du bord libre de la base et une peUioule grenue à la face 
postérieure du lobe inférieur. Comme altérations plus anciennes, on ren- 
contre quelques adhérences fibro-celluleuses et infiltrées de granulations mi- 
liaires, disposées sous forme de plaques aux' deux sommets et à la face 
antérieure. De plus, dans la scissure interlobaire apparaissent de nombreux 
amas lenticulaires, constitués par l'agglomération de granulations miliaires, 
blanc-jaunâtres, légèrement translucides à la périphérie, amas entourés 
d'un cercle hypérémique. Enfin des granulations sous-pleurales du volume 
d'un grain de mil à celui d'un grain de chènevis font saillie sous le feuillet 
viscéral. 

Poumon droit. — Il est volumineux, violacé, d'une consistance un peu 
plus compacte et moins crépitant qu'à l'état normal, surtout dans le lobe 
supérieur; faiblement et uniformément emphysémateux dans le lobe infé- 
rieur. 

A la palpation^ on reconnaît que ce poumon est parsemé de nodosités 
miliaires ou pisiformes. Les coupes montrent, également disséminées du som- 
met à la base, une foule de nodosités variant du volume d'un grain de mil 
à celui d'un grain de chènevis; les plus grosses résultant de l'agglomération 
de plusieurs granulations miliaires^ saillantes, fermes, arrondies, blanc-jau^ 



k' 



< I . AT*. ■ ^ 



— 106 — 

nâlres.translucides sur une faible zone périphériqne,entouréesle plus souTent 
d'un cercle li^pérémique. Le parenchyme, généralement spotigîetii et loème 
un peu emphysémaleui, est faiblement carnifié par places avec des nodo- 
siléâ. 11 est vivement conseil lionne, et donne à la pretision beaucoup de sang 
viiMjueiii et de l'êciime bronchique rosée. La pneumonie interslilielle est 
légèrement indiquée, notamment au sommet et au voisinage de la, plèvre. 

Poumon gauche. — Le \obe supérieur est voinmineui et médiocre ment j 
empbysémaleun. Le lobe inTérieur est réduit à la moitié de son volume par 
compression. Le? coupes montrent des altérations analogues à celles du > 
poumon droit; mais la congestion est beaucoup moins prononcée. 

Au sommet, les nodosités tuberculeuses paraissent plus serrées, plus volu- 1 
mineuses et présentent une zone périphérique grisâtre plus épaisse qne lea ] 
nodosités du lobe inférieur et du poumon droit. Tout au sommet est i: 
nodosité grosse comme nne noix, résullant de la confluence d'un grand 1 
nombre de nodules caséeui «t en voie de ramollissement dans soa centre. Il | 
paraît probable que l'affection a débuté au fomrael du poumon dioit, 
l'époque olj la maladie était seulement caractérisée par la toux, et qu'elle i 
s'est généralisée plus tard en même temps que la fièvre s'allumait. 

GanglioTis. — Le médiasiin aniérieiir du côté gauche est occupé par une ] 
tumeur gangbonnaire. composée de 3 ou 4 gros marrons ; cette tumeur re- I 
pose immédiatement sur l'artère pulmonaire gauche, Â laquelle elle est 1 
adhérente par une coque selércuse, Irès-voisire de la perforation, L'inc 
montre une masse caséeuse, ferme et serrée dans une portion, complètement 
ramollie dans une autre portion. Dans le médiastin postérieur, quelques gan- 
glions gros comme des olives, rouges et mous, parsemés de nodules fermes, 
jaunàires, sous capmilairesj saillants à la coupe. Les ganglions inlra-pulmo- 
naires du câté gauche forment également des masses caséeuses du volume 
d'une olive ou d'une petite noix, fermes ou raraolli''S, entourées d'une coque 
scléreuse. Une de ces tumeurs occupe l'éperon des divisions de l'artère pul- 
monaire gauche et proémine 'dans la cavité de chacune de ces divisions. Il 
paraît évident que i'arlère pulmonaire gauche a dû être comprimée par le 
voisinage de toutes ces tumeurs, et peut-être cette compression n'a-t-elle pas 
été étrangère à la mort subite. 

Bronches. — La muqueuse des grosses bronches est légèrement hypéré 
raiée. Les petites, vivement congCftionuées, renferment une écume rosée ] 
sans mélange de pus. 

Cœar. — Péricarde un peu épaissi et scléreux. Le diamèlre transversal du j 
cœur est augmenté; le ventricule droit est dilalé; les parois sont flasques et ' 
molles, décolorées; cette allération a été probablement la cause principale de 
la mort subite. 

CavU' abdominale. — Péritoine. Les anses intestinales distendues par les 
gaz sont vivement hjpérémiéesjhuraectéesd'une exsudation visqueu3e,et pré- 
sentent à contre-jour un fin semis granuleux translucUe; le mésenlère et le j 
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feuillet pariétal du péritoine sont recouverts de nombreuses plaques lenti- 
culaires, saillantes^ composées par Tagglomération de granulations miliaires . 
grosses comme des têtes d'épingle, blanc-jaunâtres^ assez molles^ rarement 
translucides à la périphérie ; chaque ilôt est entouré d'un cercle hypéré- 
mique rouge vif. Point de pigmentation, point d*épanchement. Les ganglions 
mésentériqnes sont sains. 

L'intestin grête, examiné sur une longueur de plusieurs mètres et le colon 
ascendant ne présentent aucune altération de la muqueuse. 

Foie. — Augmenté de plus d'un tiers de son volume; rouge sombre, de 
consistance à peu près normale; montrant à la coupe un parenchyme brun^ 
très-gorgé de sang, visqueux, intimement congestionné, et, à contre-jour, 
un fin semis granuleux, translucide ou opalin. Ces granulations sont parfois 
agminées et vont jusqu'à atteindre le volume d'un grain de chènevis; elles 
sont entourées d'un cercle hypérémique très-foncé. II y a, en outre, quel- 
ques nodules pisiformes creusés d'une caverne et contenant une matière gra« 
nuleuse verdâlre. 

Rate. — Doublée de volume, aplatie, très-molle, s'écrasant en une pulpe 
poisseuse, parsemée de masses pisiformes, jaunes tout à fait ramollies. 

Reins. — L'un des reins, très- volumineux, vivement congestionné, con- 
tient un assez grand nombre de nodules blanc jaunâtres, fermes, saillants 
sur la coupe et à la surface, souvent coniques comme les infarctus, entouré 
d'une zone hypérémiée; la substance corticale, tuméfiée, est rouge sombre et 
ferme. L'autre rein, plus petit, moins congestionné, renferme moins de 
tubercules. La substance corticale présente une ponctuation jaunâtre. 



Obs. XIX. — Tuberculose miliaire primitive aiguë, fièvre à forme rémittents, 
broncho-pneumonie y sudamina, diarrhée, pas de symptômes cérébraux. 
Mort 4(in8 Vasphyxie au 89^ jour de la maladie* Autopsie. 

Berton, du 26® de ligne, âgé de Î2 ans, entré à l'hôpital le l" fé- 
vrier, 4869, service de M. Kiener. Garçon de bonne mine, de tempé- 
rament mixte, de constitution délicate sans être faible, sans maladies 
antérieures. Les antécédents héréditaires n'ont pas été recherchés. 

Début, il y a quinze jours, par un rhume graduellement croissant, sans 
céphalée, sans point de côté ni expectoration rouillée; mais, dans les derniers 
jours, on constate de la diarrhée. 

L'observation a été prise à partir du 4 février au matin. H existait une 
cyanose assez marquée, une toux incessante, une expectoration abondante,g 
verdâtre et spumeuse; les yeux étaient brillants, les pommettes colorées, le 
lèvres brunes. 

Du côlé droit, en arrière et dans la moitié supérieure, on constate 
de la submatité, avec diminution du bruit respiratoire, et expiration pro- 
longée. Dans les parties inférieures des deux côtés, râles sous-crépitants^ 
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partoot ailleurs, râles sibilants et muqiiaux abondanis. — La Toix élait 
enroQée. — Il y avait de la fièfre; température 38",6, pouls à 112,— Lan- 
gue sèche et blanche ; soif vive ; ventre un peu élevé, sans douleurs ni 
taches; la diarrhée continuait. — Pas de sjmplûmes cérébvaui; le sommeil 
est trouble par la toux, mais sans rêves. — Dans la soirée, la peau élait 
brûlante, et la Face plus vullueuae. 

Le 5, le 6, et le 7, continualion des mêmes symptômes; la température 
montait le soir à 39n,e et 40 degrés, et alors la soi( et la congestion cyanique 
du Ti^ge augmentaient; langue blanche, dents enrrassécs. Le malin, 
rémission de la température, que l'on trouvait à 37°, 6 et à 37', 8, mais te 
pouls restait développé et trè<-fréquent. La toux restait aussi fréquente. Les 
signes stéthofcopiques ne variaient pas dans leur physionomie générale. 
L'expectoration était purulente et battue d'air. La voix était toujours enrouée. 

Le 9 février, la température s'était élevée le malin à 38"; il y avait nne 
éruption de audamina sur le ventre et sur le cou; le ventre était médiocre- 
ment élevé ; la diarrhée periistaît. — Les signes stélhosco piques dormaient 
en avant des rêles de bronchite ; dans les parties déclives des râles sous. 
crépitants ; dans la moitié supérieure et postérieure du cflté droit une dimi- 
Dation singulière du brnit rcspira'.oire avec quelques sibilances. — L'intelii- 
gence était parfaitement libre. 

Le ta, la respiration devint anxieuse, la cyanose plus profonde; les traitg 
s'altérèrent; la température élait de 38» le malin, de 40' le soir. 

L'aspbyiie et la dyspnée augmentèrent jusqu'à la mort, qui eut lieu le 
U février. 

1 Tuberculose miliaire primitife, forme broncho-pneumonie. Gra- 
nulie, carnification et sclérose commenganle des deux pou- 
mons. Pleurite granuleuse et fibreuse à gauche. Ulcérations 
laryngées. 
A l'ouverture de la poitrine, on s'aperçoit que le ponmon droit est 
adhérent à la plèvre costale mais se laisse décoller assez facilement, mettant 
à déconverl les deux feuillets pleuraui recouverts d'une couche fibrineuse e' 
plastique. Au sein de cette matière épanchée et sur les deux surfaces pleu- 
rales, il existe un semis uniforme et serré de granulations miliaires; il ya 
aussi sous la plèvre quelques tubercules de plus grandes dimensions (petite 
et grande lentille], donnant l'apparence de gouttelettes de suif, élalées, 
jaunâtres. Parmi les granulalionstubcrculeuses, on remarque aussi des bour- 
geons charnus, saignants, on constate dans la partie postérieure de nom- 
brenses taches hémorrhagiques sous- pleurales en rapport prohahitment 
avec les accidents de suffocaiion. 

Le poumon présenlc un volume considérable; il est comme insufflé et 
garde l'empreinte du doigt. La résistance que rencontre le doigt est intermé- 
diaireà celles que donnent un poumon emphysémateux et un poumon gorgé de 
liquides, Due section de haut eu bas montre un parenchyme fortement 
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eongestionné. Carnificatioa à un degré variable et sclérose faible; quelques 
lobules fontsaillio au-dessus dés liserés interlobulaires sclérosés. La pression 
donne issue à du sang et^ par les bronches^ à une écume fine médiocrement 
abondante^ et çàet là, à quelques gouttelettes de pus. Dans l'intérieur des 
lobules earnifiés apparaissent de nombreuses granulations toutes miliaires^ 
les unes bien rondes et isolées, demi-transparentes, les autres constituées 
par une zone opaline péri-broncbique on péri-vasculaiie. 

A gauche, la plèvre montre seulement un peu d'exudat fibrineux et 
, quelques bourgeons charnus saignants à la partie moyenne et postérieure 
du lobe inférieur. — A ce niveau, on sent une consistance plus forte du 
parenchyme. Il y a aussi quelques taches hémorrhagiques sous-pleurales. — 
Le reste de la plèvre a l'aspect bleuâtre et nacré de la sclérose sous- 
pleurale; le damier interlobulaire est assez nettement dessoiné par 
plaides. 

Le poumon gauche n*a pas le volume exagéré de son congénère; il a une 
consistance un peu plus forte qu'à Tétat normal^ surtout à la. partie posté- 
rieure et moyenne du lobe inférieur; il y a un peu d'emphysème aux 
bords libres. La coupe montre une congestion très-prononcée, une caroifîca* 
tion moins prononcée qu*à droite, et une sclérose interlobulaire appréciable en 
divers points. Les granulations tuberculeuses sont libres ou bien entourent 
les orifices des canaux; elles sont plus abondantes qu'à droite, et plus 
jaunes. Dans la portion du lobe inférieur qui a été mentionnée, les granula- 
tions sont confluentes et dessinent des marbrures jaunissantes, grenues et 
friables. Il y a deux ou trois ganglions intra-pulmonaires gros comme des 
fèves, caséeux et pigm£ntés. 

Les bronches, dans tout le poumon gauche, sont remplies d'une couche 
' épaisse de pus peu aéré; la muqueuse est violemment injectée et présente 
çà et là des taches jaunes, arrondies, qui paraissent tuberculeuses, bien 
qu'elles ne soient pas saillantes. Dans le poumon droit, le contenu des 
bronches est moins abondant et moins purulent; mais l'injection de la 
muqueuse est tout aussi forte. 

Il n'y a pas de coagulations sanguines dans les vaisseaux pulmonaires. 

Le péricarde est sain. Le cœur montre une augmentation de son 
diamètre transverse^ jointe à une mollesse de la paroi faiblement hyper- 
trophiée. 

La rate est très- faiblement augmentée de volume, et la coupe y 
montre de rares granulations miliaires très-petites, transparentes, douteuses. 

Le foie n'offre rien de particulier, non plus que les reins. 

Le tube digestif n'a aucune altération. 

Le larynx (il y avait de l'enrouement] montre sur chacune des cordes 
vocales, au voisinage de leur insertion^ une ulcération communiquant avec 
une cavité pleine de pus, creusée aux dépens du tissu conjonctif sous» 
muqueux, et paraissant provenir de la fonte de petites granulations tuber- 
culeuses confluentes; au niveau de ce foyer^ il y a un peu de tuméfaction. 



mais pas d'œdëme ni tie la glotte ni des replis arytêno-épiglotliques, La 
muqueuse larjngée est pâle; riDJeclion ne commence qu'au niveau de la 
trachée, 

Ofls. XX, — Tuberculose miliaire aiguë à forms broncha fmxLmoniqui 
aote épannheinmt pUurétique. 

Giiesnon, %i ans, soldat au 1" régiment de zouaves, entre dans le service 
de M. Kiener, le 3 mars 1871, salie St- Barthélémy, n'27. 

Constitution au-dessous de la moyenne; peau blanche et Qne; cheveux 
blonds ; traits arrondis et délicats ; physionomie douce et inlelligenie; mala- 
dies antérieures) nulles. 

Appelé sous les armes le 10 août IS70, il tombe malade au mois d'octo- 
bre et fait un séjour de 2 mois, à partir du 12 octobre, à l'hôpital d'Antibes 
pour une fièvre continue qui est considérée comme une fièvre typhoïde. 
Une quinzaine de jours après sa sortie (Rn de décembre) il est pris d'une 
dyspnée graduellement croissante et d'un point de côté à gauche. On lui 
appliqua plusieurs vésicatoires à la caserne. Vers le 20 janvier, départ pour 
Nevers avec le régimsnt, la dyspnée d'ailleurs persistant. Dès le 30, admis- 
sion dans une ambulance de celle ville où il séjourne jusqu'au 28 février ; 
application de nouveaux vésicatoires sur le même câté gauche. ËnQn, envoi 
an dépôt des convalescents de Montpellier et nouvelle aggravation en route. 
Deux jours après son arrivée, entré à l'hôpital St-blloi (3 mars). 

Au moment de l'entrée on constate sommairement l'cïistence d'un épan- 
chement occupant les 2|3 inférieurs du côté gauche, de la fiÈvre, un amai- 
grissement considérable la peau scche et rugueuse, la face pâle un.peu bouffie 
et légèrement cyanosée l'examen de la poitrine n'est fait attentivement qae 
le 19 mars. 

19 mort, — Léfîère déformation de la cage thoracique à gauche. Apla- 
tissement des côtes k la région latérale ; faible incurvation du rachîs matilé 
complète au niveau du liTs inférieur enarrlèrej submatité du tiers moyen ; 
dans les parties latérales subraalifé jusque vers le haut de l'aisselle; en 
avant matilé prct'que complète de haut en bas, s'étendant jusqu'à un cen* 
timètredu bord droit du sternum. A l'auscultation, absence presque complète 
de la respiration à la base, avec râles humides, plus ou moins gros, quel- 
quefois sibi lances. 

Au-dessus, diminution de la respiration, râles moins nombreux. Sous la 
clavicule soufil[> tubaire ; au-dessous et latéralement diminution considé- 
rable de la respiration. Les vibrations tboraciques sont diminuées dans tout 
le côté ; le retentissement de la voix est exagéré. Le cœur est évidemment 
en rapport avec la paroi thoracique antérieure, car la pointe bat au lieu 
ordinaire. Cependant la matité précordiale déborde le sternum à droite. 
Les battements sont clairs, .les signes stélhoscopiques fournis par le côté 
droit sont : une sonorité exagérée à la partie antérieure avec rudesse sans 
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exagération du bruit respiratoire. En arrière, rien de particulier. Toux peu 
fréquente^ expectoration rare. On conclat à une pleor^e chronique ayec 
épanchement probablement purulent, enkysté à la partie antérieure ; adhé- 
rences anciennes et épaisses surtout à la baae en arrière. Bronchite conco- 
mitante. 

Les jours suivants, continuation des mêmes symptômes. La température 
mesurée auUiermoniëtre du 20 au 30 mars, se maintient entre 38<', 2 et 39®, 5 
avec oscillations diurnes assez régulières. Le tracé ne paraissant pas offrir 
de notables variations est abandonné le 30 mars. 

20 avril. — Depuis le début de l'observation, la fièvre n'a point cessé. 
Une médication par la scille et le jalap a déterminé une diarrhée qui a 
continué malgré la cessation du traitement et jusqu'à ce jour. Vers le 10 
avril, aggravation notable de la dy-pnée; tous les soirs^ la pommette droite 
est vivement colorée. L'affaiblissement est considérable. L'examen de la poi- 
trine donne, le 20 avril, les résultats suivants : 

La déformation du côté est à peine appréciable. La matité complète occupe 
le i/4 inférieur en arrière; les 2/3 inférieurs en avant; le reste du côté donne 
une submatité surtout prononcée dans les parties latérales. La respiration 
s^entcnd, bien qu'affaiblie sous la clavicule, où le premier examen avait 
reconnu du souffle. Au niveau de la matité, souffle doux à l'expiration; 
bruit respiratoire nul. Vers la limite supérieure de la matité gros râles 
humides, que Ton croit d'origine pleurale. En arrière, respiration affaiblie 
avec râles humides peu nombreux et éloignés. A droite, submatité occu- 
pant en avant la région sous-claviculaire; en arrière, toute la hauteur du 
côté, et principalement la base, expiration soufflante, môlée de quelques 
crépitations. Toux plus fréquente; expectoration peu abondante, filante, 
couverte d'écume. 

Mort le 24 avril 1871. 

Températare et Pouls , 
MATIN. SOIR. 

Températare. Pouls. 
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Autopsie. -~ Plèvres. — AdliéreDces prei'que générales des deux feuilleU 
de la plèvre de chaque cdlé. 

Du côté gauche, les deux feuillets sont confondus et forment au poumon 
une coque épaisse de 3 à 4 millimètres. Ver^ la base en airiëre, à partir 
de la mi-hauteur en avant, les deus: Te u il lels épaissis sont séparés l'un de 
l'autre par un épaucbetnent sauguinolenl en mince couche, Chacun de ses 
Teuillets a une épaisseur variable de 3 à 12 mm. A la base, le feuillet dia- 
phraginalique et le feuillet parétal sont réunis, et constituent une couche 
épaisse de 3 ceotimètres environ. Les feuillets épaissis ont une consistance 
lardacée, La face externe du feuillet pariétal présente l'impression profonde 
des côtes. Sur une surface de seciios on reconnaît que chaque feuillet est 
constitué par un tissu scléreuz très vasculaire, sur lequel font, saillie une 
foule de granulations arrondies^ jaunes, friables, faciles à dilacérer, du 
volume d'une lêie d'épingle à celui d'un grain d'orge. Les plus grosses sont 
ramollies. L'examen microscopique h l'état frais d'une de ces granulations 
montre une structure analogue à celle des sarcâmes fascicules. Cellules fusi- 
formes plus ou moins allongées; quelquefois bifurqiiées contenant un ou 
plusieurs noyaux ovales; les cellules sont juxtaposées en faisceaux, quelquefois 
séparées par une substance fondamentale fihrillaire ; elles sont inHitrées de 
granules protélques et graisiieux. Dans laparlie ccatrala des gr anulalious, 
cellules et alroma sont confondus dans une masse amorphe granulo-grais- 
seuse où apparaissent encore quelques noyaux ovales après addition d'acide 
acétique et lavage à l'élher. D/ins la partie inférieure de la plèvre, où les 
deux feuilleU sont encore séparés, la face de chaque feuillet en contact 
avec l'épanchement est tapissée de couches épaisses de âbrine tassée ; au- 
dessous de la fibrine apparaissent des ecchymoses. 

Du côté droit. — Adhérences au niveau des lobes supérieurs; les deux 
feuillets réunis forment une coque de 2 et 4 millimètres d'épaisseur, larda- 
cée, vasculaire, criblée de granulations jaunes, semblables à celles qui ont 
été décrites pour le eûté gauche. Au niveau des lobes inférieurs, les feoiilels, 
beaucoup moins épais, sont séparés par une mince couche de fibrine 
tassée. 

Poumons. — Ils sont augmentés de volume. Le poumon gauche est d'un tiers 
plus pelit que le droit, parce que sa portion inférieure est comprimée par 
des produits de la pleurésie chronique. Leur consistance est celle d'une car- 
nilication forte dans les lobes supérieurs, d'une carriScalion faible avec en- 
gouement dans les lobes inférieurs. L'incision montre des altérations symé- 
triques dans, les deux poumons. Les lobes supérieurs présentent une surface 
lisse, rouge plus ou moins sombre, sans aspect spongieux, sans crépitation, 
résitant au doigt. Sur cette surlace fait saillie un semis granuleux jaune 
asses fin, peu serré, uniformément distribué. L'une de ces granulations 
étudiée au microscope à l'état frais se laisse dilacérer très-faci:emeut ; 
elle se compose d'une charpente libro-élaslique alvéolaire, plus abondante 
qu'à l'état normal, et de irëb-nombreux éléments cellulaires d'apparence 
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épithéliale ea voie de prolifération nucléaire et de scission ; les formes en 
sont des plus diverses : cellules mères, cellules rameuses^ cellules arrondies, 
noyaux libres ou entourés d* une. couche de protoplasma mal limité. Les élé« 
ments sont infiltrés de granules protéiques^ graisseux et pigmentaires ; les 
mêmes granules libres nagent dans le liquide de la préparation ou sont 
accolés sur les fibres élastiques de la charpente. Les alvéoles sont compIé« 
ment remplis par ces éléments. Lorsqu'on ajoute de l'acide acétique^ le pro- 
toplasma étant éclairci, en partie dissous» on n'aperçoit plus dans les alvéoles 
que de nombreux noyaux ovales ou arrondis^ englobés dans une masse 
amorphe parsemée de granules graisseux et pigmentaires. 

Le tissu interstitiel prend une part médiocre au processus inflammatoire ; 
au . sommet, cependant, le parenchyme carnifié est traversé de fins tractus 
scléreux qui lui donnent à contre-jour un reflet aplati* Les travées inter* 
lobulaires épaissies sont formées d'un tissu lâche dans lequel on rencontre 
parfois des nodosités noirâtres, arrondies, assez molles et faciles à dilacérer, 
grosses comme .une tète de forte épingle et constituées par un amas de 
granules 'pigmentaires enchevêtrés dans un stroma fibrillaire à cellules 
fusiformes. Les lobes inférieurs présentent un parenchyme faiblement spon- 
gieux, lisse par places, très-fortement congestionné, ramolli, s*écrasant faci- 
lement, donnant à la pression une grande quantité de sang. Dans ce paren- 
chyme sont éparses les granulations jaunes précédemment décrites, 
généralement plus petites que dans les lobes supérieurs. 

Bronches. — La paroi n'est pas épaissie, la muqueuse est vivement hypé- 
rémiée, sans ulcérations. Mucosités tenues et spumeuses. Même hypérémie de 
la muqueuse. Larynx sans ulcération de la corde vocale inférieure. La face 
supérieure de l'épiglotte et les parois du pharynx sont violemment injectées; 
la muqueuse est friable et recouverte d'une mince couche diphtéroïde. 

Ganglions du médias tin, — Un petit nombre sont hypertrophiés, gros 
comme une noisette, rouge vif, assez mous et friables. 

Cœur. •» La cavité du péricarde renferme un épanchement sanguinolent 
assez abondant. La séreuse adhérente à la plèvre gauche n'est pas altérée à 
sa face interne. Le cœur est augmenté de volume, en besace, à parois 
molles, à fibres décolorées. 

Foie. — Un peu plus volumineux qu'à l'état normal, à bords mousses, 
d'une coloration jaune café au lait avec marbrures feuille mortç; très- 
flasque, facile à déchirer. Les surfaces de section sont bombées, mollasses, 
d'une coloration café au lait. 

Rate. — Doublée de volume, noirâtre, très-ramollie. 

Reins. — Volume normal, consistance un peu augmentée, substance cor- 
ticale jaune, saillante et grenue par places; quelques granulations jaunes et 
molles, arrondies, font saillie sur la substance corticale et sur les pyra^ 
mides. 

8 



Ttitieutfi. — Sains. 

Tjtb» digettif. — Un peu distendu par les gaz. Muqueuse pile, sans ra- 
moUis^emem; aucune ulcération ni de l'iléon, ni du colon; à peine uoe 
faible psorentérie ; {à et là des dilatations rasculaires en réseau. 

Péritoine. — Sain; quelques onces de sérosité sanguinolente dans le 
petit bassin. 



Tuhermlosi miliaire atguë à forme bfoncho-pneumonique avrc 
délfiminalion principale sur le cœur. 



a S4° de ligne, 22 ans, entréà l'hùpitai Saint- 
ice de M. Kiener, le 7 février 1872. 



Ducrest, caporal- fou irier a 
ËJoi, Uontpellier, dans le sen 

C'est un jeune garçon de constitution frêle, aux traita délicats, à la 
physionomie intelligente; le squelette est grêle; les masses musculaires sont 
pcQ développées; les formes arrondies, la peau fine. Il se dit malade depuis 
lroi> jours seulement : le 4 février au soir, il aurai! ressenti des frissonne- 
menls prolongés, de la céphalée; dans la nuit, une chaleur vive, sans toux, ni 
point de c6lé, ni palpitations, ni vomissements, Les jours suivants, sensibi- 
lilé au froid ; frissonnements lorsque te malade s'expose à l'air; senliment 
de chaleur et tendance à la ^neur lorsqu'il garde le lit; soif continue Ile, 
appétit diminué, céphalée persistante, sommeil troublé par des rêves, 
faiblesse générale, sans courbature ni hy pères ihéaie. Toui sèche, rare, avec 
retentissement douloureui derriéi'e te sternum. 

Au premier examen, le 7 février au soir on remarque que la peau est 
sèche et rugueuse; desquamation épi dermique surtout abondante an 
niveau des membre» dans le sens de l'extension; les poils sont maigres et 
cassants, la plupart abrasés au niveau de la peau ; les follicules sébacés sont 
saillants, indurés ou pusluleai. La peau du tronc et des membres est déco- 
lorée. La raie unguéale se dessine en blanc. Amaigrissement des masses 
musculaires. Pas d'infillration séreuse sous-cutanée. Le thorax montre 
les déformations caracténsiiques de la pleurite sèche. Ces témoignages d'un 
trouble déjï ancien de la nutrilion, nous amènent à interroger les antécé- 
dents du malade. Les antécédents héréditaires sont négatifs à l'égard de 
toute maladie chronique. L'enfance et l'adolescence se sont passées sans ma- 
ladie sérieuse . A dii-huil ans, une maladie qui dure 2 mois et est qualifiée 
de rhume néifligé dont la toux était le sjmpiôme prédominant, sans point 
de côté ni hémoptysie et qui amène l'amaii^rissement et une faiblesse 
générale, mais qui est suivie de gnérison parfaite. Depuis lors , bonne santé, 
survice mihlaire sans interruption pendant deux ans. Il y a deux mois 
ictère, qui ne dure que quelques jours et ne s'accompagne d'aucun autre 
symptôme. Le malade déclare formellement qu'il n'a pas perdu, depuis cette 
indisposition, m l'appéLlt ni les forces et qu'il n'a point toussé. 



Etat actuel (7 février au soir). 

Forte incarvaliôn à concavité droite au niveau deô cinq premières- dorsales; 
petite incurvation compensatrice des trois vertèbres suivantes. Abaissement 
notable de Tépaute gauche. Déformation générale des deux côtés du thorax^ 
consistant^ à droite, en une dépression antéro-latérale, en une exagération de 
la courbure des côtes et en un déplacement de Tomoplate en avant ; et, à 
gauche, en un applatissemeut postérieur avec efifacement de l'angle des 
côles et exagération de leur incurvation dans les parties latérales. 

Percussion : A droite, forte submatité du quart supérieur en avant; et, en 
arrière, submatité occupant toute la dépression antéro-latérale, 

A gauche, matité occupant le tiers supérieur en arrière, submatité 
notable de la région antérieure; matité à la base, au niveau de la dépression. 

. AuscuitcUion : à gauche, sous la clavicule, respiration soufflante, expira- 
tion prolongée; en arrière^ absence du bruit vésiculaire et soufQe tubaire au 
quart supérieur ; au-dessous, souffle bronchique. Diminution de la respiration 
dans toute la base. 

A droite, sous la clavicule, souffle bronchique en arrière; au sommet, souffle 
tubaire et parfois craquements secs, souffle bronchique jusqu'à la base 
diminuant graduellement d'intensité. Les vibrations sont fortement aug* 
mentées du côté droit, surtout en arrière, et un peu diminuées dans les 
régions antéro-latérales. 

A gauche, elles sont partout diminuées, excepté au sommet en arrière. 
Retentissement de la voix dans la moitié supérieure et également de chaque 
côté. 

Le pression est douloureuse au niveau de la gouttière vertébrale et de 
chaque côté des apophyses épineuses. Il y a en outre des points douloureux 
latéraux au niveau des huit premiers espaces intercostaux et des points 
antérieurs au niveau des 2% 3°, 4% 5** espaces. A gauche : point postérieur 
au niveau des quatre derniers espaces. 

Les grandes inspirations font sentir une douleur en avant dans le troisième 
pesace intercostal. " * 

Toux très-rare, de même que l'expectoration. Langue blanche, rouge à la 
pointe. Pas de diarrhée. Les selles sont régulières, peut-être un peu plus 
fréquentes qu*à l'ordinaire. 

Appétit médiocre, soif vive; gencives saignantes, couvertes, ainsi que les 
dents, d'un enduit visqueux. 

La céphalalgie est moins opiniâtre. Les nuits sont troublées par des rêves 
nombreux, mais sans cauchemars. 

Sentiment de faiblesse, un peu d'endolorissement musculaire au niveau des 
mollets. 

Le périmètre de la poitrine mesure, au niveau des mamelons 88 sur 44 de 
chaque côté. 

Le 8 février au soir le malade présente une fièvre très-forte. Visage coloré 
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aînsi que les lèvres et les joues, œil Lrillaol, un peu d'hébétude point de rft- 
vasaerie dans la journée, ;m:ii! la nuit, agilalion; point de céphalée, pas d'en- 
dolorissement musculaire j la peau comme hier rugueuse, raoile cl donnant 
la tache hytiérémiqne ; langue chargée, sèche, rouge à la pointe, soif *ive, 
pas de nausées, sensibilité de l'épigaatre h la pression. 

Le foie déborde les côtes de trois travers de doigts; il est sensible à la 
pression, Oeuï selles en diarrhée dans la journée. 

Le 10 février, matin. Le malaise a passé une nuit agitée, Ce malin, stupeur 
el résolution des membres plua marquée. 

Aucun trouble delà srasibililé et de la molilité générales; pas de vertiges, 
pas de bruissements d'oreilles; peau décolorée, rugueuse; pas de sueurs; 
plaques violacées sur les joues; langue sèche; pas de selle hier, 

10 février soir. Des symptômes graves se sont prononcés depuis ce matin, 
fréquence du ponis (144), respiration [^t), voix entrecoupée, sueurs abon- 
dantes, adynamie, incohérence des idées. 

Herpès lahialis, langue chargée mais humide. Les joues plus colorées. 
Dans la nuit se déclare un délire d'aclion et de parole. A. 1 1 heures du soir 
sou pouls bat 1S2, sa respiration est à 3G et sa température à 39,B. 

1 1 février matin. Le malade est plongé dans la prosiraliou depuis i heures 
du matin. Il est dans un collapsiis complet, pouls filiforme (tËOj Sa peau est 
froide et enduite d'une sueur Tisq^euse. 11 s'étemt à 11 heures du matin. 

Aulopsit. — Pitewiwnie diffuse interstitielle et parenehymateme avec 
granulations grises tTèa-pelilis. Pleurile nèche grajmleuse. Enc^halo-myé- 
lite. Hépalile granuleuse. Myocardita- granuleuse. Endo-péricardite. Splé- 
nile. PsoTHiterie de l'iiéon. 

Poumons. A droite adhérences pleurales granuleuses, plus épaises et plus 
serrées dans les régions antéro-latérales. Les adhérences sont constituées 
par un tissu lamineui hypérémié, parsemé de granulations blanchâtres, 
grosses comme une tët<: d'é|ungle. Adhérences de mâme nature à la partie 
postérieure et interne du lobe inférieur gauche. Au niveau du lobe supérieur 
du même poumon, la plèvre à conservé son aspect poli, mais on remarque 
en l'éclairant obliquement, quelques granulations translucides éparses. Le 
poumon droit est lour.l et faiblement augmenté de volume; la consistance 
lrè.s- augmentée au sommet décroît graduellement jusqu'à la base. Le 
parenchyme résiste à la seclion et à la pression du doigt, surtout dans les 
parties supérieures. La coupe offre l'aspect de l'induration rouge pigmentée. 
CarniQcation diDuse, lisse, roDge sombre, entremêlée avec des îlots rouge- 
vif et spongieui. Vive liyperétnie tt arbori-ation pigmentée; néoplasie 
interstitielle très-accusée au sommet, diffuse el Gnemenl granuleuse, parais- 
sant suivre la distribution de l'arbre bronchique et des vaisseaux. Avec 
l'aide de la loupe et de l'éclairage oblique, on distingue sur le trajet des 
tractus du tissu conjonctif, de très-fines granulations translucides ordinal- 
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rëment agminées^ mais non confluentes. La néoplasie interstitielle et les 
granulations disparaissent progressivement du sommet à la base. 

Le poumon gauche présente une légère augmentation de consistance à la 
partie postf^rieure de son lobe supérieur. Il est congestionné et pigmenté ; 
la coupe montre une carnification diffuse dans les parties postérieures^ sur- 
tout au sommet. Une pneumonie interstitielle faiblement indiquée. Quelques 
granulations très-petites et rares^ éparses dans le lobe supérieur. 

Les bronches sont hypérémiées, et renferment une écume rosée dans leurs 
dernières divisions. La tunique fibreuse est généralement épaissie^ surtout 
dans le poumon droit. 

Les ganglions du médiastin sont très-volumineux^ rouge sombre^ d'une 
consistante ferme. Les coupes montrent un parenchyme rougeâtre^ parsema 
de nodules saillants et jaunâtres dans la portion corticale. 

Foie, — Très-volumineux^ de consistance ferme et rigide^ humide à la 
coupe; les lobes tuméfiés, d*une couleur rouge violacée^ sont circonscrits de 
traînées jaunes^ translucides. 

Rate. — Augmentée de volume, très molle; pulpe de couleur chocolat, 
parsemée de points blanchâtres, miliaires. 

Reim. — Faiblement augmentés de volume, de consistance ferme, hypé- 
rémiés; granulations fines, éparses dans la substance corticale, très-rares. 

Tube digestif, — Psorentérie de la dernière portion de Tiléon ; les granu- 
lations sont transparentes, assez fermes, quelques-unes ont un point blanc 
central. 

Centres nerveux, — Encéphale. L'arachnoïde épaissie est louche au ni- 
veau des deux tiers antérieurs de la surface convexe des hémisphères ; lé- 
gère infiltration œdémateuse sous-arachnoïdienne; çà et là quelques points 
jaunâtres sous-arachnoïdiens, non saillants, de nature douteuse. La pie- 
mère légèrement injectée. Les méninges de la base parfaitement saines. 

La couche corticale des hémisphères et le noyau blanc central ne parais» 
sent pas altérés. Le corps calleux et la voûte ne sont pas ramollis; les ven- 
tricules ne renferment qu'une médiocre quantité de sérosité. Le corps strié 
et le corps optique de chaque côté présentent au niveau de leur portion an« 
térieure, notamment dans le noyau extra-ventriculaire, une diminution de 
consistance très-notable, qui s'étend jusqu'à la circonvolution de Tinsula, 
avec une coloration jaune rosée, ou plutôt une marbrure de taches jaunâ- 
tres et de taches rosées. 

La protubérance paraît bypérémiée ; les couches de substance grise ont une 
coloration rosée ; des vaisseaux, gorgés de sang noirâtre et faiblement coa- 
gulé, apparaissent sur les coupes. Le bulbe a l'aspect normal, ainsi que le 
cervelet. 

Moelle. — Méninges d'apparence normale, sauf une médiocre injection 
des vaisseaux au niveau du renflement lombaire. Au milieu de la portion 
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dorsale, sur une longueur de S cenlimèlree, existe an foyer de ramolliese' 
ment avec angmenialion de volume et coloralion jaune rosée, assez nette- 
mi:nt limilé ; le ramollissement est cependant plus prononcé à la partie 
moyenne du foyer. 

Eiaminée au microscope, la moelle présente à l'éiat frais, au niveaa du 
foyer du ramot lisse ment, soit dans la substance grise, soit dans les cordons, - 
une multiplication eilrèmËment abondante de niyélocitei', une iuRltraùon 
granulo-graisseuse médiocre des parois va.'culaires, avec multiplicalion des 
éléments cellulaires. Aucune alicraiioa des éléments nerveui. Au niveai] 
renflement lombaire, mêmes altérations à un degré moins avancé. 

Pas de lésion à la pie-mère rachidienne. Daiiî! la pie-mère cérébrale, mul- i 
tiplicalion des éléments plasmatiques du tissu fibreux, sous forme de petits ' 
éléments arrondis ou ovoïdes; pas d'exsudats, pas d'altérations vasculaires. 

Cœur. — Le péricarde pariétal est vivement hypérémié, semé de taches ^ 
hémorrhagiques, lisse^ point d'exsudats. Le cœur est volumineux, presque 
doublé de volume et de poids, d'une coloration rouge sombre. La sa'euse, 
vivement hypérémiée, laisse voir par transparence un três-fin semis de gra- 
nulations biancliàtres. Quelques granulations translucides font saillie à la ~ 
surface et au niveau des oreillettes et sur l'origine des gros vaisseaui. L'hy- 
pertrophie porte sur ta totalité du cœur. Les divers diamètres sont augmen- 
tés dans une égale proportion. La paroi aune consistance rigide; elle me- 
sure, à. la partie moyenne du ventricule gauche, 15 millimèlres d'épaisseur. 
La cloison intervenlriculaire e.>it considérablement épaissie. La paroi du ven- 
tricule droit mesure à sa partie moyenne 7 4 9 millimètres. L'hyperlro|hhie 
persiste également sur les colonnes charnui's. l.a sui'face interne du cœur 
dans les deux ventricules et les colonnes charnues présente, sur un fond 
vivement hypérémié, une ponctualiou fine et serrée de granulations dont les 
unes sont opalines, à peine perceptibles à l'œil nu, tandis que les plus 
grosses atteignent les dimensions d'une tête d'épingle, blanchâtres è. leur 
centre, opalines à leur périphérie, donnant à l'œil et au loucher la sensation 
d'une surface granuleuse. 

L'endocarde auriculaire est épaissi, hérissé de granulations pellucides et 
miliairea, surtout abondantes au voisinage des confins auriculo-venlricu- 
laires. Les valvules sigmoides de l'aorte sont épaissies, surtout au niveau de 
leur bord libre. Deux valvules sont réunies entre elles par un épaississe ment 
de leur bord hbre qui forme, au niveau de leur insertion, comme un bour- 
relet épais de '} milhmètres, un peu rephé sur lui-même, disposition qui 
devait entraîner un certain degré de rétrécissement de l'orifice et d'insuffi-l 
sance valvulaire. 



TROISIÈME PARTIE 



Taberonlose mUiaipe «la povmon eIiv(Hiiq|He 



CHAPITRE V 



Tuberculose milliaire chronique fibreuse. 

Nous avons montré, dans notre avant-propos, révolution que 
suivait le tubercule mitiaire, évolution constante, fatale, d'après 
M. Grancher, et cela de par une véritable loi : U tubercule devient 
casieux^ en il devient fibreux» 

Pourquoi cette marche vers l'état caséeux dans un cas, vers l'état 
fibreux dans l'autre? C'est là un fait qu'il est encore impossible 
d'expliquer dans l'état actuel de la science, et sur lequel je me gard€* 
rai de toute hypothèse; il existe : à plus tard le pourquoi. Le tubercule 
subit l'uneou l'autre de ces transformations, et si, àl'autopsie, on peut 
retrouver dans les poumons des tubercules exclusivement à l'éiat 
fœtal^ c'est que la confluence des granulations, ou d'autres causes, ont 
emporté rapidement le malade. 

Mais que cette confluence, par exemple, soit moins considérable, 
que t'hématoso puisse encore se faire, et Ton pourra voir les accidents 
aigus disparaître et s'établir une tuberculose chronique qui amènera 
progressivement la mort des individus, et donnera lieu à une phtbisie 
commune^ à moins que de nouvelles poussées tulpcialeiises ne 
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viennent hâter la terminaison fatale. — Nous retrouverons ces ca6. 

Pour le moment, nous nous attacherons plus parliculiirement à 
l'évolution fibreuse du tubercule. 

La phthisie pulmonaire peut-elle être la conséquence d'une pareille 
évolution; c'est-à-dire peut-on ne retrouver, comme seule lésion anato- 
mique, que des granulations fibreuses chez des individus ayant pré- 
senté pendant la vie tous les signes ordinaires de la phlhisie? Bajle 
le pensait, et il donnait à cette phthisie le nom de pkchisie granuleuse. 

Laissons parler les faits. 

Obs. XXII— Quatrième période. Phthisie granuleuse parvenue au troisiÈme 
degré. Granulations miliaires dans les poumons. 

Uo chapelier, âgé de quarante-six ans. d'un tempérament bilieui, jouis- 
gant babituellemenl d'une assez bonne santé, fut pria fl'une toui sèche opi- 
niâtre, accompaitnée, au bout de quelques mois, d'une eipectoration mu- 
queuse. Cet homme avait la poitrine large et bien conformée, et il ne parais- 
sait point né disposé à la phlhlsie. Cependant, ce fut inutilement qu'on 
employa les pectoraux adoucissants, les préparations scillitiqnes, les vésica- 
toires, les caulëres, etc. Rien ne put guérir la toui qu'il éprouvait el qu'on 
attribuait & un rhume ; et pendant plus d'une année son état empira le jour 
en jour. L'amaigrissement devint sensilile, il y eut de^ mouvements fébriles, 
des sueurs nocturnes, et enfin, tous les symptômes s'aggravant progressi- 
vement, cet homme parvint à la dernière période de la plilhisie, dans le mois 
d'août 1306. Il fut rrçn à la Charité le %l du même mois. 11 ne pouvait ptus 
quitter le lit depuis treize jours. Il était très -a m aigri; une toux fatigante 
lui faisait eipecfirer une matière muqueuse, d'un blanc opaqocj médio- 
crement abondante. Il était tourmenté en même temps par des sueurs noc- 
turnes et par un dévoiement colliquatir. 

Pendant son sépur à la Charité, rien ne put apporter du soulagement à 

son étal; ka eitréraitês inférieure» s'infiltrèrent, et le malade urnurut le 

2i septembre, à deux heures du matin, environ un mois après fon entrée 

4 rhfipitat, et plus d'un an après les premiers symptômes de la phthisie. 

Ouverture du cadavre. Étal m WrieuJ'.— Marasme porté au dernier degré. 

Têie. — Tout était sain dans le crâne. 

Thorax. ~ Les poumons, de volume et de couleur ordinaires, adhénient 
aux parties contiguës, à l'aide d'un tissu cellulaire aboodanl. Leur intérieur 
renfermait, surtout dans la partie postérieure el supérieure, un grand 
nombre de granulations miliaires, blanches, luisantes, demi -transparentes, 
agglomérées en masses plus ou moins considérables. Aucune de ces granu- 
lations n'était en suppuration. Il n'y avait aucune ulcération dans les pou- 
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mons. Od y distinguait encore beaucoup de parties qui ne renfermaient 
pas de ces petits grains cartilagineux. Max» dans ces endroits, le tissu pul- 
monaire avait perdu presque toute son élasticiié. Eu le comprimant, on 
l'aplatissait comme un linge mouillé ; et il ne reprenait pas un volume plus 
cousidérable que celai auquel on Tavait réduit par la pression. La mem- 
brane muqueuse des vole > aériennes était pâle et enduite d'une mucosité 
blanchâtre. 

Abdomen. '^he foie, la rate, le pancréas, les reins et la vessie étaient dans 
rétat naturel; Les intestins paraissaient aussi n'avoir aucune lésion lors- 
qu'on les examinait intérieurement; mais après avoir fendu le canal intes- 
tinal, on trouva à la surface' interne du cœcum un grand nombre d'ulcères 
fongueux et granuleux., qui n'affectaient que la membrane muqueuse. 

Les chairs de tout le corps se déchiraient avec la plus grande facilité; 
celles des membres abdominaux étaient pâles et très-in filtrées. 

« 
Voici les réflexions que suggère à Bayle robservation précédente : 

a La mort de ce chapelier ne peut être attribuée aux ulcérations du 
poumon, puisqu'il n'y en avait pas. On observe ordinairement la 
même chose dans plusieurs de ceux qui succombent à la phthisie gra- 
nuleuse simple. Ils ne meurent que par l'effet de Tépuisement qu'en- 
traînent le dévoiement, la fièvre hectique et l'expectoration. C'est 
> l'absence de l'ulcération des poumons, dans plusieurs cas de cette 
espèce, qui est la cause de la longue durée de la phthisie granuleuse 
chez certains sujets, qui vivent dans cet état pendant un grand nombre 
d'années, sans qu'on observe jamais la moindre trace de pus dans 
leurs crachats, et sans qu'on puisse prononcer avec certitude sur le 
véritable caractère de la maladie. n> 

Evidemment, Bayle, préoccupé du poumon seul, néglige complè- 
tement des lésions qui nous semblent pouvoir rendre compte de la 
marche de la phthisie : je veux parler des ulcérations intestinales, qui 
* sont fongueuses, granuleuses, et sont certainement des ulcérations tu- 
berculeuses. Aussi pensons-nous que cette observation doit rentrer 
dans le ^adre des phthisies ordinaires. Mais nous devons, ce me 
semble^ rapprocher dans es fait, et les lésions que l'on constate à l'au- 
topsie, et les signes qu'on retrouve pendant la vie. 

La lésion pulmonaire n'a pas été latente, loin de là; c'est même 
elle qui attire seule, pour ainsi dire, l'attention des médecins. Cet 
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homme jouissait d'une bonne santé, lorsqu'il fut pris ^Unê toux 
sèehe^ opiniâtre, accompagnée, au bout de quelques mois, éTune expec* 
toration muqueuse. Je le demande, ne sont«ce pas là les caractères de 
la toux due au développement du tubercule miliaire du poumon? 
n'est-ce pas là aussi le caractère de TexpectorationîOr^ ces symptômes 
remontent déjà très*haut, ils remontent au moins à un an, et, à 
l'autopsie, on ne retrouve que des granulations miliairesr non dégé- 
nérées, non caséifiées. 

Dans les autres observations que cite Bayle, comme étant des phthi- 
^ies granuleuses simples, on retrouve toujours des ulcérations tuber- 
culeuses, soit intestinales, soit laryngées, soit pfilmonaires, comme 
dans l'observation qui suit : 



Obs. XXIH, — Quatrième période. Phthisie gràimleuse au troisième degré 
[pulmonaire et laryngée) — granulations miliaires. 

Th., ouvrier en crin, âgé de 40 ans, d'un tempérament sanguin, fut pris, 
vers la fin d'avril 1805, d'un rhume opiniâtre. Au bout de quelques mois, 
continuant toujours à tousser, il ressentit des points douloureux dans di- 
verses parties de la poitrine, et ses crachats furent teints d'un peu de sang. 
Les douleurs, ainsi que le crachement de sang, se dissipèrent en peu de 
temps, mais la toux persista. L'expectoration glaireuse devenait chaque 
jour plus abondante. En octobre, les douleurs de poitrine reparurent, et 
le malade ne pouvait dormir que sur le côté^ droit ou sur le ventre. Lors- 
qu'il était couché sur le côté gauche ou sur le dos, il éprouvait des tirail- 
lements douloureux, qui augmentaient la . toux d'un manière fatigante. 
Bientôt il survint des sueurs nocturnes et un peu d'amaigrissement. Insen- 
siblement, les forces diminuèrent, et. dix mois après l'invasion de la ma- 
ladie, cet homme, ne pouvant plus continuer ses travaux, fut obligé d'en- 
trer à la Charité, où il fut reçu le 20 février 1806. Voici quel était son état 
à cette époque : • 

Léger amaigrissement; pouls petit et lent ; peau de chaleur naturelle 
Décubitu^ constant sur le côté droit. Thorax résonnant très-bien dans toute 
la poitrine. Toux, fréquente, suivie d'une expectoration muqueuse, limpide 
et filante, dans laquelle on voyait nager des crachats un peu plus opaques, 
dont quelques-uns étaient teints de sang. 

Sueurs partielles, surtout la nuit, à la poitrine et à la paume des mains; 
selles et urines dans l'état naturel. 

Langue bien nette. 
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r A ces symptômes se joignait de l'anorexie. La bouche était amère; il.y 
avait des douleurs épigastriques et une céphalalgie susorbi taire. 

Ces derniers symptômes disparurent assez facilement, mais la maladie 
principale s'aggrava de jour en jour. Pendant deux mois et demi que ce 
malade fut traité à la Charité, on le trouvait couché sur le côté droit; il 
maigrissait lentement. Sa peau prit une couleur blafarde. La voix devint 
d'abord voilée, puis elle s'éteignit tout à fait. Vers le milieu d'avril, il sur- 
vint un dévoiement que rien ne put arrêter. Le côté droit résonnait tou- 
jours bien k la percussion. La voix ne se faisait plus entendre, mais les 
paroles étaient en quelque sorte soufflées distinctement. Enfin la mort ter- 
mina les souffrances de ce malade le 7 mai 1806 à une heure après midi. 

Ouverture du cadavre^ — Thorax. Il y avait dans le larynx, à la base 
des cartilages arythénoïdes, des ulcérations grisâtres assez profondes, plus 
larges que de grosses lentilles. La partie inférieure de ces cartilages étaie 
cariée. 

Le milieu du cartilage cricoïde était rouge, épais et très-ramolli ; la par- 
tie inférieure du larynx était fort rouge, un peu épaissie et légèrement 
ulcérée^ Cette lésion augmentait à mesure qu'on avançait dans la trachée 
et dans les bronches, où le gonflement, la rougeur et l'excoriation de la 
membrane muqueuse étaient beaucoup plus intenses. 

Les poumons étaient libres ; mais, en les touchant, on y sentait un 
nombre infini de petites duretés. Lorsqu'on les incisait, on les trouvait 
remplies de granulations miliaires, transparentes et comme cartilagineuses ; 
il y avait à leur base des excavations, les unes capables de loger des noi- 
settes, et d'autres assez spacieuses pour renfermer un œuf de poule. Ces 
cavités communiquaient entre elles. Les vaisseaux sanguins et les ramifi- 
cations bronchiques étaient appliquées sur les parois des ulcères, et 
ceux-ci étaient tapissés par une membrane fine qui sécrétait le pus. On ne 
voyait pas de gros tubercules dans les poumons. 

Le cœur était sain. 

Abdomen. — Il y avait environ une pinte de sérosité de couleur citrine 
dans la cavité du péritoine. Le foie était saia, de même que la rate, le pan- 
créas, l'estomac, l'intestin grêle et les glandes mésentériques. On voyait, à 
l'extérieur du gros intestin, un grand nombre de taches rouges de la lar- 
geur de l'ongle, qui correspondaient à de larges ulcérations de la face 
interne du cœcum et de tout le colon. Ces ulcérations, qui avaient détrui t 
complètement la membrane muqueuse, avaient des bords plus larges que 
l'ongle du pouce, relevés et taillés à pic. 

Les organes urinaires et reproducteurs étaient sains. 

Il nous semble donc impossible dans l'état aetuel de la science, en 
se basant sur les seules observations de Bayle, — et je n*en connais 
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pas d'autres qui puissenl modifier ce que j'avance, — il me BemblOi] 
dis-je, impossible d'admetlre une phlliisie granuleuse simple, c'est4; 
dire produite par des tubercules miliaires devenus fibreux. 

Rien plus, si j'en juge par les recherches des auteurs, de CruveilWeii 
en particulier, recherches que j'ai signalées au début de ce travaU,J 
loin de produire la phlhisie, ces granulations fibreuses prouveraiei 
une tendance heureuse vers la guérison des manifeslations locales d 
la diathèse tuberculeuse, puisque Cruveilhier désigne ces graBuUJ 
lions du nom de granulatiovs de guérison. 

Je dis une tendance heureuse vers la guérison des manifeslatîoni 
locales deladialhëse tuberculeuse; car, si j'en juge par les faits, mal-^ 
gré cette guérison du produit analomique, la maladie peut ne pas ëtti 
guérie; des maniFeslations tuberculeuses sur d'autres organes peuveot 
se faire, ou une nouvelle poussée tuberculeuse vers le poumon, pHi 
exemple, se produire, et entraîner la mon des malades. Bajle noad 
fournit, ce me semble, un bel exemple de ce fait et c'est ce qui explt*] 
que peul-étre beaucoup de ces morts subites à la suite parfois d'uau 
hémoptysie, et qu'on retrouve signalées dans quelques observatlonB^fl 
Il est bien probable que dans ces cas, si l'on avait scruté les antécédente 
personnels des malades, on aurait pu trouver quelques signes révél»'! 
leurs d'une poussée de granulations vers le poumon. C'est ce qui i 
constaté dans certaines observations, et ceci nous amène à parler de lifl 
latence possible du tubercule miliaire dans l'intérieur du parencbym 
pulmonaire. 

Si je n'ai pas fait une classe à part des tuberculoses miliaires dtj 
poumon à forme latente, c'est que j'ai pensé que ces formes avaiei 
leur place foute marquée ici, et que les faits se rapportant aux granuli^l 
lions libreuses pouvaient les éclairer^ les expliquer même, 

Le tubercule miliaire peut-il exister pendant un certain temps dans'î^ 
l'intérieur du poumon sans subir la dégénérescence caséeuse ? telle est 
la question qui se pose arluellemenl devant nous. 

Ueaucoup d'auleurs pensent que la tuberculose miliaire ne peut 
. avoir qu'une courte durée, et ils se basent principalenaent sur l'ab- 
sence de la Irans formation caséeuse de son produit pour expliquer ce 
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fait. Mais cet argument nous paraît tomber devaat les recherches si 
précises des anàtomo-pathologistes de notre époque et plus particuliè* 
rement de M. Grancher. L'évolution caséeuse du tubercule n'est pas 
fatale ; il en est une autre qui peut se produire, c'est l'évolution 
fibreuse. Or, quelle différence doit exister dans les symptômes locaux 
et les symptômes généraux entre ces deux évolutions, dont l'une 
transforme le produit en un corps dur, fibreux, inoffensif ; et dont 
l'autre au contraire, ulcère, détruit les tissus et donne lieu à des pro- 
duits de résorption bien aptes à entretenir la fièvre et à amener cette 
hecticité ou cette cachexie particulière de la diathèse tuberculeuse 7 

Je me hâte de le dire, la confirmation anatomorpathologique de 
ces faits a besoin de s'appuyer sur des bases autres que le simple aspect 
extérieur (Bayle), mais je suis convaincu que les recherches des anà- 
tomo-pathologistes modernes seront d'accord avec ce que nous en- 
seigne la clinique. 

L'observation clinique nous montre, en effet, dans les observations 
recueillies avec soin et dans lesquelles on ne se contente pas de l'état 
actuel, elle nous montre, dis-je, des symptômes fonctionnels ou 
autres qui viennent révéler une atteinte évidente des organes respi- 
ratoires, remontant déjà assez haut. C'est une toux sèche et quinteuse, 
c'est une expectoration spumeuse particulière, ce sont des douleurs de 
la poitrine; ce sont enfin d'autres troubles plus généraux, des mou- 
vements fébriles, des sueurs nocturnes, des pleurésies qui laissent 
après elles des déformations thoraciques, des pleurites sèches produi- 
sant le même effet et qui prouvent une atteinte évidente portée aux 
;[()Oumons ; puis tout se calme, à tel point que des malades ont pu être 
suivis pendant longtemps par d'excellents observateurs (voir plus loin 
l'observation d'Andral) sans que Texamen du thorax révélât rien d'a- 
normal, pour ainsi dire ; lorsqu'une maladie intercurrente, une périto- 
nite, par exemple, emporte le malade, et on est tout étonné de trou- 
ver dans les poumons de nombreux tubercules. — D'autres fois, 
des congestions pulmonaires se produisent, des héinoptysies ont lieu 
(cas d'Andral] , et le malade succombe ; ou bien des manifestations 
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autres de la diathèse se révèlent^ soit vers le larynx^ soit vers 
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l'intestin. Aussi me demandai-je si ce n'est pas à des cas pareils qu'il 
faut rapporter ce qu'Andral dit des tuberculoses aiguCs, qui peuvent 
rapidement se terminer par la mort, en se manifestant seulement par 
des phénomènes généraux et qui présentent pour toute lésion des tu- 
hercules mitiaires. 

Or, comment eipliquerdaas les cas que je mentionnais tout à l'heure, ', 
la toux antérieure, comment expliquer les différents phénomènes que J 
je signalais, sinon par la présence de tubercules dans le poumont'l 
D'abord cet organe tolère mal ces produits nouveaux ; puis il s'y ha-., 
bitue, jusqu'à ce qu'une nouvelle poussée ou d'autres éléments viennent 'M 
réveiller sa sensibilité endormie. 

J'ai pour appuyer ce que j'avance l'autorité d'hommes dont per- ] 
sonne ne récusera la haute valeur scientifique : ces hommes t'appel* 
lent Bayle, Laënnec, Andral, Louis, Leudel, Hérard et Gomil,etc. 

Laënnec admet que les poumons peuvent être farcis de tubercules 
mihaires demi-transparents, qui ne donnent lieu longtemps qu'à de la , 
loux [Traité de C auscultation, p. ^'io). Andral pense que des tuber» 
' cules peuvent se former dans te poumon bien avant que la toux sft 
manifeste. (Clin. méd. t. IV., p. 107 et suivantes). 

Louis dit avoir rencontré plusieurs individus qui toussaient sans 
interruption, avaient eu des hémoptjsies depuis plusieurs années et 
qui pour toute lésion du parenchyme pulmonaire offraient des granu- 
lations grises du volume indiqué^ ou même bien au-dessus. (Recherchet 
anat. path. sur la pht/i., p. 5). 

La latence perd ainsi beaucoup de son importance, et la manière de 
comprendre la tuberculose chronique s'élargit d'autant. Ce n'est plus 
une phlhisie à la manière dont Bayle la comprenait ; c'est une maladie 
qui se fait par poussées, comme celle que nous allons retrouver tout à 
l'heure ; seulement, ses produits, au lieu de subir la dégénérescence cas 
séeuse, deviennent fibreux, et elle embrasse un intervalle de temps plus 
ou moins long, des années parfois. Puis, arrive la terminaison, qui pen- 
se faire de différentes manières, soi ta la suite d'une poussée de granu- 
.lations qui entravent l'hématose, soit à la suite d'une congestion asseï 
vive pour produire une hécuoptj'sie, ou pour donner lieu aux (roubles 
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k ordinaires de la bronchite capUlaire ou à ceux d'une inllainmatioa 
■ pulmonaire, soit enCn à la suite d'autres manifestations de la diathèEe 
Ee faisanl sur un organe différent. 

La latence, disons-nous, perd ainsi beaucoup de son importance ; et, 
en tffet, habitué, à la suite de l'immortelle découverte du grand Laén- 
nee, à pouvoir analyser pour ainsi dire ce qui se passe dans le poumon, 
nous avons négligé les troubles fonctionnels, qui ne s'expliquent pas 
par l'eiamen aîéihoscopiqne ; nous ne les relions pas auï phénomènes 
antérieurs; el nous regardons, comme constituant toute la maladie, les 
accidents lerminaux d'un élat morbide dont les poussées aigués peuvent 
cependant neltemeni être constatées, et dont les périodes de calme 
s'expliquent par la tolérance du poumon relativement au produit 
lormé. 

Nous voudrions avoir le ioisir de nous étendre plus longuement 
sur cette forms chronique de la tuberculose miliaire du poumon ; mais, 
malheureusement, le temps nous presse, et nous sommes obligé de 
passer vite. 

Riais il nous semble que c'est là tme manière de comprendre l'évo- 
lution possible de la tuberculose miliaire qui méritait d'être signalée ; 
car je ne sache pas qu'aucun auteur ail envisagé la question sous ce 
jour; et cependant, elle nous parait ressortir complélemeni des faits 
recueillis par les observateurs du commencement de ce ^^iècle. 

J'invoquerai encore, l'autorité incontestée J'un homme considé- 
rable : 

<c La longue durée de la phthisie pulmonaire, dit Andral [Clin, méd., 
t. iV, p, 361), est due souvent à ce qu'elle affecte une véritable marche 
intermittente; on voit de temps en temps les symptômes qui l'annon- 
cent disparaître plus ou moins complètement , puis se montrer plus 
lard, s'amender de nouveau pour se reproduire encore, et ainsi de 
suite. Cette maladie noua offre ainsi l'exemple bien constaté d'une lé- 
sion constante, qui, en raison de circonstances plus ou moins bien 
appréciables, ne donne lieu qu'^ des symplûmes intermittents. 11 sem- 
ble que, pendant cetle suspension complète ou incomplète de symptô- 
mes, les tubercules restent statiounaires dans leur développement , et 
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qu'en vertu d'une sorte d'habitude le parenchyme pulmonaire n'est- i 
plus irrité par leur présence, à l'instar d'autres organes qui suppor- 
tent, sans1roul))e de leurs fonctions, la présence Je corps étrangers. 
Mais ici on pourrait demander ce qui prouve que, dans ce que nous 
appelons élat Elationnaire de tubercules, ceux-ci existent réellemeal 
dans le poumon ; car la plupart des symptômes de la phthisie pulmo- 
naire sont quelquefois produits par une simple bronchile. D'abord ; 
noue pourrions dire que, lorsque celle-ci simule uae phthisie tubercu- 
leuse, elle est de longue durée et continue, tandis qne le retour fré- 
quent de catarrhes pulmonaires, dont chacun ne dure que peu de 
temps, se lie bien plus souvent à la présence de tubercules dans les 
poumons, U est vrai que l'on pourrait répondre que ces bronchites ne 
se suspendent ainsi que tant qu'il n'y a pas encore formation de tu- 
bercides, et qu'elles deviennent continues une fois que ceux-ci exis- 
tent. Mais nous invoquerons des preuves plus directes , et, pour démon- 
trer la possibilité de la suspension de la marche de la plithisie dans 
ces divers degrés, nons aurons recours : 1° à l'ouverture des cadavres ; 
3" à des signes qui appartiennent d'une manière si caractéristique à 
cette maladie , que de leur seule exisleaea nous pourrons conclure ' 
d'une manière certaine que le poumon contient des tubercules. ■ 

Les preuves fournies par l'ouverture des cadavres, Andral les demanda . 
à l'observation du passementier que nous citons plus bas et à l'autop- 
sie duquel on trouva dans les deux poumons de nombreux tubercules 
petits, blancs ou grisâtres, qu'entourait un parenchyme très-sain ; et 
voici les remarques dont l'auteur du Traité de la Clinique médicale 1 
fait suivre celle observation : 

a Dans ce cas, il est bien évident que des tubercules existaient dans 4 
le poumon avant l'invasion de l'affection abdominale aiguë à laquelle f 
succomba le malade, et cependant il avait cessé de tousser depuis 1 
quelques mois, et, bien que d'une constitution laible, il jouissait d'une 1 
borne santé. Il est vraisemblable que des tubercules avaient commencé J 
à Se développer dans les poumons de cet individu à peu près à la ( 
même époque où se manifesta la première hémoptysie ; il est vraise 
blable aussi que chaque fois qu'ils tendirent à se multiplier, et que le ' 






travail qui leur avait doQoé naissance prit de l'activité, la toux, les cra- 
chemeals lie sang elles autres symplûiueB dephLhisie pulmonaire re- 
parurent; ils s'effaçaient lorsque le travail de tuberculisation devenait 
slalionnaire. Ici, d'ailleurs, en raison de la nature des tubercules, l'aus- 
cultation ne pouvait donner aucun reoseignemeiit ; remarquons toute- 
fois que la grande intensité du bruit respiratoire annonçait un obstacle 
quelconque à la libre entrée de l'air dans le» vésicules pulmonaires, i 
Les preuves fournies par l'auscultation, AnJral les demande à la 
guérison possible des cavernes tuberculeuses. 

Qu'a-t-il manqué à Andral, je le demande , pour comprendre la tu- 
berculose miliaire chronique comme nous? 11 lui a manqué tout sim- 
plement la notion de l'évolution fibreuse du tubercule. 

En résumé, la diatbèse tuberculeuse peut donner lieu à des tuber- 
cules miliaires qui, au lieu de subir la dégénérescence caséeuse, de- 
viennent fibreus;, évolution heureuse qui représente pour ainsi dire 
laguérison du produit de la diathësej mais celte dernière peut ne pas 
avoir épuisé son action, de nouvelles poussées se font à des intervalles* 
plus ou moins éloignés : ou bien la diatbèse porte son action sur d'au- 
organes, donnant lieu en ces points aux lésions ulcéreuses ordi- 
Baires; ou bien la diatbèse tend à se généraliser, donnant lieu a une 
véritable tuberculose aiguc généralisée. 

Quels seront djnc les symptômes qui pourront nous révéler cette 
forme particulière de la diatbèse tuberculeuse? Ce sera d'abord la toux, 
dont nous connaissons le caractère sec et quinteux, toux qui pourra 
être continue depuis un temps plus ou motos long, et qui pourra s'ag- 
graver sous l'influence de causes extérieures, ou qui pourra être icter- 
mittente et revenir à des intervalles plus ou moins éloignés. Ce seront 
des hémoptysies, qui apparaîtront à des époques variables, s'aceom< 
pagnant de ces troubles généraux qui caractérisent asseï bien la fièvre 
catarrhale ; ce seront des rhumes parfois persistants, d'autres fois reve- 
nant à des époques répétées ; ce seront des douleurs dans la poitrine 
donnant lieu, comme le dit Bayle, à des tiraillements, lesquels sont 
dus bien probablement h des pleurîtee sèches; ce sera le défaut de 
rapport qui existe entre oea faits et ceux que révèle l'auscullalion , 
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qui ne donne lieu souvent qu'à un peu de rudesse généralisée ou plus 
marquée au sommet; ce sera un peu de eubmalité au sommet avec une 
respiration un peu soufDanle indiquant une sclérose de cette partie du 
poumon. Ce seront enfin leè antécédents du malade. Tels sontles signes 
qui, j'en ai la conviction, seront complétés plus lard si l'attention des 
médecins est attirée de ce cùté, et qui peuvent servir à établir l'esis- 
tence d'une tuberculose chronique fibreuse. 

Je devais, ce me semble, mettre ici en relief l'existence de celte 
forme. C'est à l'avenir à prononcera son égard, le temps me manquant 
complètement pour l'étudier comme Je l'aurais désiré. 



Ob*. XXIV, — Prtmière période. PlUhiaie granuliuse. Poumons remplis de 
granulaliotis miliaires. Mort iélerminee par u»e abondante hémoplijsU. 

■ Ma journalier, âgé de 30 ans, d'un tempérament sanguin, avait toute 
la fraîcheur el l'emboniioint de la jeunease, lorsqu'il Tut reça à l'hôpital de 
la Charité, le U mai iWi- Il était cependant indisposé depuis trois ans, 
sujet il des rhumes répétés, et il n'avait Jamais cessé eoiièremenl de 
tousser et de craeber iepLiis sa vingt-huitième année. Cependant il n'avait 
point maigri. 

Deux mois avant son entrée â l'iiôpitat, il avait eu une abondante hétuo- 
pLjsie; et depuis six moi9 il ressentait continuellement un maUise interne, 
iodé Uni stable; il avait souvent des sueurs la nuit; mais il n'Était jamais 
constipé. 

Le 7 mai, il fut pris, vers le soir, d'une nouvele hémoptysie ; il rendit 
plus d'une chopine de sang pendant la nuit. Les Jours suivant;, la 
quantité de sang dans les crachats allait touj mrs en dimmuanl, et l'hémo- 
p'jsie Unit par disparaître tout à Fait avant le septième jour. 

Le \'i mai, cet homme fut eiam'né à la CItarilé, Il avait appétit, ne na- 
raissait point malade, avait le teint frais, et n'offrait pas îa moindre trace 
d'amaigrissement ; l'état le son pouls u'ann'>n;iil pas la plus légère indispo- 
sition. Il ; avait seulement le la tom ; les crachats n'étaient pas sanglants; 
ili étaient abondants, mnqueux, et d'un blanc opaque. On ordonna du petit 
lait édulcoré, de l'eau de rii avec de ia gomme arabique et le sirop de 
grande consoude. 

Du 15 au 17 mai, l'état de cet homme s'améliore priigresaivement, el il 
se proposait de sortir bientôt ds l'bi'ipital. 

Le 1 3 mai, à huit heures du matin, il se trou 'ait taDois trèi-bien ; a neuf 
heures, il fut pris subitement d'une hémoptyiie Irès-abondante, et d'une 
violente sufl'ocalion. 
11 eipira dans cet état un quart d'heure après. 
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f^OuVeriure du cadavre. — Etat ejilérieur. — Le sujet conservait l'einbon- 
int et la fraîcheur de la jeunesse; les chairs étaient fermes et d'un beau 
Touge. 

Têle, — Tout était parfaite ment sain dans le crâ.ne> qui fut eiaminé 
avec soin. 

Thorax. — Le cœur contenait du sang caillé ; il <:tait dans l'état natureli 
de mïme que l'aorte, qu'on ouvrit dans toute sou étendue, jusqu'à la nais- 
sance des artères iliaques. 

Les poumons étaient libres et paraissaient sains au premier coup d'œil; 
mais leur lissu était rempli d'un gnnd nombre de granulations miliairesou 
lenticulaires, dures et résistan'es, qu'on distinguait facilement en pressant 
le poumon entre les doigta. Après l'avoir incisé, on vojail ces granulation!, qui 
étaient demi- transparentes, et d'un bliinc luisant; il y avait à leur centre 
' un petit point opaque noir ou btsnc renfermé dans une enveloppe transpa- 

rente et ferme. Ces granulations, plus nombreuses dans les lobes supérieurs 
que dans les inférieurs, ressemblaient à de petits grains de grêle. 

La trachée- artère, les bronches et les ramifications bronchiques étaient 
remplies de ^ang caiUé consistant, La membrane muqueuse des voies 
aériennes e'ail parfaitement saine et n'offrait absolument aucuns rougeur. 
Dans le bord inférieur des lobes des poumons, le sang paraissait en quelques 
endroits un peu exiravasé dans le tissu parencbymateux. Mais dans ces 
endroits mé ne, lorsqu'on examinait une ramification bronchique, on en 
Irou'ait la membrane muqueuse saine, de sorte qu'il était impossible de 
découvrir par où s'était faite l'hémorrhagie qui avait fait périr le malade. 

Abdomen. — L'estomac renfermait un caillot de sang d'un beau rouge 

et du volume des deux poings réunis, qui baignait du cdLé du pylore dans 

une certaine quantité de sang liquide très-écumeui et Termeil ; cependant, 

la membrane muqueuse était saine dans toute l'étendue de l'estomic, ainsi 

que l'œsophage. Il n'y avait pas de sang dans le duoiéuum. Celui qui était 

dans l'estomac paressait avoir été avalé. 

Tout était d'ailleurs parfaitement sain dans l'abdamen; les intestins 

■ n'ava'ent pas perdu leur ressort. Le foie, la rate, le pancréas, l'épiploon et 

^^^■le mésentère, de même que les organes urinaires et reproducteurs étaient 

^^^Huii l'état 

^^^B^BS. XXV, plusieurs bronchites précédées ou non d'ftémoptysie; dans 
^^^B jsur* inlervaUes, pas d'avtres lymplômes du côté des toias respiratoires 
^^^H qu'un» légère dyxpnée. — Ceêsation comptile de la toux plusieurs mois 
^^^ allant la mort. — Tubercules pulmonaires . 

Va passementier, âgé de vingt-neuf ans, ayant toujours âté maigre et 
d'une faible constitution, est pris d'une abondante hémoptysie à l'âge de 
' vingt-qualre ans ; elle ces^e au bout de quiuze à vingt jours, mais pendant 
l' six mois le malade continue à tousser; il dépérit de plus ei: plus; il est 



làigaé pluMenn fo» et conreit de véjieatoireR. Au bout de ce temp», la 
loux diminue, puis cesw ; les forces revieBnoBty tt le malade, k peu près 
revenu au même état où il se Irouvail avant son calarrbe, comme il l'appe- 
lait, reprend tes occupalions. Au bout d'un an environ, seconde bémopljaje 
etréapparilion d'une nouvelle bronchite, qui dure tout l'hiver et cesse an 
printemps. Deux ans se passent sans nuuvel accident da câté de la poitrine. 
Seulement la respiration est habituelle n^iit un peu courte, et le [ysiërae 
musculaire a peu d'énei^ie. Parvenu à l'âge de vingt-huit ans, le malade 
eoiitracle un nouveau rhum», qui ne débuta pas, comme les précédents, par 
une bémaplysie. Ce rbume dure' quatre à cinq mois, puis il cesse eoeore, 
et aussi complètement que les suires. 

Pendant les huit mois qui précèdent l'entrée du malade à la Cbarïté, la 
tooi est nulle, la respiration asseï libre, et rien n'indique un élat morbide 
des organes thoraciques. Enfin, il est pris d'une gaslro- entérite aiguE peu 
inlense et entre à l'hâpital ; it nous donne alors les détails précédents. Depuis 
l'invasion de l'afTeciion abdominale, il a recommencé à tousser; mais cette 
toui est légëre et semble n'âtre qu'un symptôme très-secondaire. L'auacul- 
lalion Fait entendre le bruit respiratoire net partout, mais Irèj-fort (sangsues 
à l'anus, tisane d'orge). Persistance de la Gëvre, de la rougeur de la Unguo, 
de la sensibilité é^iigdiitrique et du dévotement pendant les trois jours bu(.> 
vanis. Puis l'abdomen devient tout à coup le siège d'une vive douleur, que la 
moindre pression tiaspëre ; il est dur, tendu, tuméfié; la face p&iit e( se 
grippe; le pouls acquiert un exirème fréquence; des vomissements conti- 
nuels ont heu. Ces sympidmes de péritonite augmentent de plus en plus et 
emportent le malade le cinquième jour de son appsrition. 

L'ooverture du cadavre montre dans les deux poumons de nombreux 
tubercules très petits blanciou gri>âtres, qu'entourait un parenchyme Irès- 
tain. Bpanchement séro-purulent dans le péritoine; injection arboresceDîe 
de la membrane muqueuse de l'estemac dans sa portion splénique, de celle 
du quart Inférieur de l'intestin gièle et du cœcum ; quelques pustules rou- 
geilres, avec ulcération de l'une k son'sommet, on peu au-dessus de la val- 
tnleiléo-ccBcale. 
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CHAPITRE VI. 

l. Tuberculose miliaire tendant à la phthisîe chronique et nodulaîre. 

La forme nodulaire de la phthisie pulmonaire est caractérisée par la 
formation dans le poumon de nodules tuberculeux, qui sur un terri- 
toire restreint accomplissent les diâérentes pha^s de leur évolution, 
deviennent caséeux, se ramollissent, donnent lieu à des cavernes à 
parois cicatrisées ou suppurantes ; les premiers nodules apparaissent 
dan^ les sommets; ils ont déjà achevé leur évolution ou du moins sont 
très-avancés, lorsque d*autres se développent dans leur voisinage ; et 
dans sou lent progrès, le processus toujours partiel, finit par envahir 
les deux poumons, du somu^et vers la base. Chacune de ces poussées 
peut affecter une marche aiguë, pneumonique et être séparée de la 
précédente et de la suivante par des intervalles de bonne santé; d'au- 
tres fois la marche de la maladie est continue, et les formations suc- 
eessives de masses nodulaires ne sont pas cliniqu^ment distinctes. 

Des faits de même ordre s'accomplissent dans lagranulie chronique, 
avec cette différence que les poussées tuberculeuses ont lieu sous 
forme de granulations miliaires, éparses dans toute l'étendue des pou- 
mons, et que chacune des poussées détermine une réaction symptpma- 
tique semblable à celles que nous avons décrites pour la granulie 
aiguë. 

Obs. XXVI. — La nommée Mélanie P. • • , âgé de vingt ans, est entrée dans 
mon service, salle Notre Dame, n» 42, le 20 juillet 1863. 

Réglée à dix-buit-ans; elle habite Paris depuis trois ans; elle n'a aucun 
antécédent de scrofale, ni de rhumatisme. Sa mère est morte de maladie 
inconnue ; son père vit encore et se porte bien, ainsi que son frère, qui est 
Agé do dix-huit ans. Avant de venir à Paris, où elle est domestique, elle 
travaillait à la terre; elle se portait bien, n'était pas sujette à s'enrhumer, 
et elle n a jamais craché le sang. 

Il y a trois mois environ, elle a été malade peadtnt quelques jours» 
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ayant de la fièvre, de la douleur vague dans les deui côtés de la puitrîne, 
mais ne toussant et ne crachant pas. Au bout de quatre ou cinq jours, tout 
malaise avait disparu, et elle avait repris son service. 

La maladie qui l'amène à ■ l'hôpital à commencé, il y a «ne quinzaine de ' 
jours, par du malaise, de la fièvre, non précédée de frissons ; par de la s( 
de l'inappétence, du mal de tète, de l'insommii^, de la faiblesse générale ; de j 
la douleur dans les côtés de la poitrine, se manifestant ailernativement à 
droite et à gauche, et lui rendant la respiration pénible. Elle a trainé ainsi { 
une dizaine de jours sans prendre le lit: mais foa état s'élaut aggravé, 
elle a été obligée de s'aliter, et enfin de venir à l'hôpital. 

Actuellement elle a de la fièvre, la peau est chaude, le pouls donne 110 < 
pulsations par minute. Sa physionomie est altérée, et présente un certain | 
degré de stupeur ; elle a du mal de tète, sans troubles des sens; elle ne . 
dort pas la nuit, elle adela^oif; sa langue est humide et recouverte d'un i 
léger enduit blanchâtre. Elle n'a point u'appélit, pas de vomissements j ses i 
garde-robes sont naturelles. Elle éprouve de l'oppression et de la douleur , 
dans les deux côtés de la poitrine , mais principalement du côté gauche. La { 
percussion donne de la malilé h. la base des deux poumons, mais plu! 
gauche qu'à droite. L'auscultation fuit entendre de la respiration tubaire, 
mélangée de bruits de frottements plus nombreux à gauche qu'à droite. 
Dans le sommet des poumons, tant en avant qu'en arrière la respiratioQ ' 
er.t vési cul aire, sans bruit accidentel, et à la base des poumons, là où existent 1 
la matité et la respiration tubaire, ou entend de l'égophonie bien distincte. [ 
Le diagnostic fut pleurésie double, compliquée d'embarras gastrique. 
Pour traitement, on fit appliquer des ventouses sèches sur les deux côléa | 
de la poitrine; puis, le lendemain, on donna la tisane de polygala et la i 
poudre d'ipéca à la dose d'un gramme et demi. 

22 juilIeL —L'ipéca a déterminé seulement quelques vomissements et ^ 
des selles fréquentes; la malade se trouve mieux ; elle respire plus facile- 
ment; son mal de tète a diminué et le pouls est tombé à 9S pulsations; les j 
eignes thoraciques sont les mêmes. 

Vésicatoire volant tur le côté gauche de la poitrine ; bouillons. 
SS juillet. — La respiration s'entend dans le côte droit de la poitrine, j 
sans mélange à peine de bruit de frottement; du côté gauche, l'état reste! 
stationnaire; la matité persiste dans les deux tiers inférieurs, ainsiquelarespi- i 
ration tuhaire et des bruits de frottement nombreux trèa-hnraides. La 
malade a encore un peu de mat de tète ; elle dort très-peu et rêve beaucoup; 
elle n'a pas d'appétit et conserve de la fièvre ; le pouls donne encore 1 
96 pulsations. Elle tousse un peu, mais ne crache pas. 

Chiendent miellé, nitré, julep gommeux avec feuilles de digitale, IS cen- 1 
tigrammes ; bouillon et potage. 

30 juillet. — L'état général parait meilleur, mais les signes de la pleu- 
résie restent les mêmes du côté gauche. Application d'un deuxième vésica- 
toire; le reste ut supra. 
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.8 âouit* — La matité occupe encore le tiers inférieur de la poitrine du 
côté gauche; la respiration tubaire a disparu; il ne reste plus que des 
bruits de frottement très-humides, ressemblant à des râles sous- crépitants, 
et s'entendant dans les deux temps de la respiration; le pouls est à 80 pul- 
sations. L*état général est bon. La malade reprend de l'appétit. Elle respire 
facilement. Elle tousse néanmoins un peu et rend quelques crachats 
muqueux. 

Traitement : Tannin, 80 centigrammes ; troisième Tésicatoire sur le 
côté gauche ; bouillon et potage. 

i2 août. — Mieux très-notable, bon appétit : gomme, une portion. 

Â partir de ce moment la malade reprit des forces de jour en jour, et sortit 
guérie de l'hôpital le 2 septembre. Elle se porta très-bien jusqu'au 2 octobre; 
à cette époque» elle retomba malade et fut reprise de fièvre, d'oppression, 
de douleur de côté, de perte d'appétit. Elle rentra à Thôpital de la Pitié 
salle Notre Dame, n*> 40. ' 

Elle présentait alors de la matité à la base des deux côtés de la poitrine , 
de la respiration tubaire dans les deux tiers inférieurs du côté gauche, et 
dans le tiers inférieur du côté droit. De plus, des bruits de frottement, res- 
semblant à des gargouillements, dans le tiers inférieur du côté gauche. On 
trouvait aussi, dans les deux sommets des poumons, quelques petits cra- 
quements humides, témoignant de la présence de tubercules en voie déjà de 
ramollissement. On appliqua de nouveau quelques vésicatoires volants* 

La malade fut mise à l'huile de foie de morue, au tannin, à l'iedure de 
potassium.. 

Néanmoins, elle s'affaiblit de jour en jour davantage; elle éprouva des 
sueurs nocturnes et tous les symptômes de la consomption tuberculeuse. ' 

De ce moment, la maladie prit les allures d'une phthisie chronique, et 
rien ne se présenta de particulier jusqu'au mois de janvier 1864. 

Dans les premiers jours de janvier la malade fut reprise de frisson continu, 
de mal de tète, de bruits d'oreilles, d'insomnie, d'une soif vive, d'un pro- 
fond dégoût pour toute espèce d'aliments ; elle éprouva de la diarrhée 
pour la première fois, et une hyperesthésie générale très-intense. On ne 
pouvait pas lui tracer des lignes avec le dos de l'ongle sur la peau du 
ventre ou sur celle des cuisses sans lui causer une vive douleur, qu'elle 
témoignait en criant et en faisant cette abominable grimace que présentent 
' si souvent ceux qui sont atteints d'inflammation granulique des méninges et 
de Tencéphale. La tache cérébrale hypérémique apparaissait lentement^ 
n'atteignait son maximum qu'au bout d'une demi-minute, se dessinait 
alors très-nettement pendant deux minutes et demi à trois minutes, puis 
finissait par disparaître lentement. 

Le ventre était devenu extrêmement sensible et déprimé ; les parois eu 
étaient rétractées et amincies. 

Lorsqu'on venait à presser entre les mains les cuisses au*dessus du 
genouj on déterminait une très-violente douleur. 
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Ce nouvel étal aigu enté sur la tuberculisation chronique, mena rapidement! 
la Dialade vers une fin funeste. 

Le 20 janvier, son lialeine et son expectoration prirent une forte odeivfl 
ammoniacale et gangreneuse, qai nous lit admettre une gangrène puimonûl^ 
Le lendemain, à quaire heures du soir, elle rendit le dernier soupir. 

Autopsie. — Maigreur extrême et quelques taches pétéchiales sur les 
cuisses et sur le tronc. 

Tête. — Une assez grau le quantité de sérosité sanguinolente s'écoule éeiM 
veioes de la dure-ioère. Cette membrane ne présenle d'ailleurs rien dS.1 
parliqulier :à sa surface libre, l'arachnoïde ne parait pas allérée sur lesT 
circonvolutions cérébrales; elle n'est ni rugueuse, ni sèche, ni poisseuse,! 
mais à la base du cerveau, et au niveau de sa réfltiion sur le cervela^,! 
elle est épaissie, laiteuse, et présente plusieurs petites granulations deipU'l 
transparentes. La pie-mère est eitrémement congestionnée sur les circoo-'V 
volulions et surtout au niveau des anfracluosités; oorencontrenne mullitodël 
d'arborisations vascnlaires distendues par du sang rouge; la substancej 
corlicale des circonvolutions et aussi trfes-con gestion née, 

Ofl rencontre sous l'arachnoïde, le long des vaisseaux de la pie-mère, et'fl 
par lieu lièrement au niveau des scissures de Sjlvius, quelques petites grano-J 
lalions, les unes dures et transparentes, les autres molles et opaques; Jla'1 
substance cérébrale, la congestion siège exclusivement à la périphérit 
l'organe cérébral, n'est pas ramollie, Il n'y a pas d'injection de la substancB.l 
blanche. 

Thorax. — Les deui poumons adhèrent aux plèvres pariétales par des.l 
adhérences cellulo -membraneuses très-Dombreuses ; elles sont as;ez molles &ij 
droite pour permettre d'enlever complètement le poumon de ce côté, [ 
elles sont trop résistantes à gauche jiour être rompoes, ce qui empâche 1 
d'extraire le poumon de ce côté sans en déchirer une partie. 

Indépendamment des adhérences, les poumons présentent sur la plèvre J 
qui les tapisse de très-nombreuses granulations; elles se rencontrent « 
tout dans les scissures interlobaires, le poumon droit lui-même en contient 
un très-grand nombre qui sont à différents états. 

A la base du poumon droit, les granulations sont Irés-petîtes et encOTV 
demi-transparentes, sans aucune trace de tuberculisation ; mais, au sommi 
ei dans la partie moyenne, elles sont plus grosses, plus nombreuses, et n 
bon nombre J'entre elles sontioutàfait opaques el dures, déjà lubercuiif 

Dans le commet du poumon de côté existent plusieurs cavernes anfra64 
tueuses, dont quelques-unes sont gangrenées et exhalent une odeur ammO" 
niacale infecte. 

Du cfité gauche, le poumon est littéralement farci de tubercules ramollis ' 
et criblé d'ulcérations tuberculeuses; dans les parties du poumon qui ne 
sont pas détruites, il existe une quantité innombrable de granulations mi- 
liaires tuberculisëes. Les adhérences avec la plèvre pariétale sont tellement 
intimes de ce côte qu'il est impossible de les rompre. Il est donc difficile de 
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juger si les gargouillements qu'on entendait de ce côté^ à la base de la poi- 
trine, se passaient dans les petites cavernes pulmonaires, ou bien s'ils 
étaient produits par les adhérences cellulo -membraneuses, développées à la 
suite de l'inflammation. Les ganglions bronchiques' sont gros, quelques- 
uns rongeâlres, d'autres très- tuberculeux. Le péricarde contient un peu de 
sérosité transparente; sa surface séreuse n'ofiFre rien de particulier du côté 
de Tenveloppe fibreuse, mais, du côté du cœur, elle présente de nombreuses 
taches laiteuses. Le cœur offre son volume normal ; les valvules sygmoïdes 
-de l'aorte présentent une ligne de petites végétations granuleuses, un peu 
au-dessous de leur bord libre. Ces petites végétations sont très-adhérentes à 
la séreuse et paraissseut formées par de la fibrine en voie d'organisation. 

Abdomen. — Le péritoine ne contient pas de liquide, mais il présente 
une péritonite adhésive très-remarquable sur le foie et sur la rate. Sur ces 
organes se trouve une lymphe transparente, extrêmement plastique, qui 
forme déjà des adhérences celluleuses, molles, très-nombreuses. Il n'y a pas, 
du reste, de rougeur du péritoine, ni sur le tube digestif, ni sur les parois 
du ventre. L'inflammation du péritoine se révèle particulièrement par le pro- 
duit plastique dont il vient d'être parlé. La rate présente à sa surface un 
bon nombre de granulations aplaties, de coloration laiteuse ; elle n'en offre 
pas à son intérieur. Le foie est gros et un peu gras. Les reins n'offrent rien 
de notable. Les ovaires sont très-petits et n'ont ni tubercules, ni granu- 
lations. 

Les ganglions (nésentériques ne sont pas tuméfiés, et aucun d'eux n'est 
tuberculeux. 

Il y a donc une péritonite adhésive, sans lésion primitive qui puisse en 
être regardée comme le point de départ. Les séreuses articulaires, soigneu- 
sement examinées, n^ont présenté aucfune altération. 

L'observation précédente, que nous empruntons à Empis et dont la 
durée a été de neuf mois environ, confirme, ce nous semble, de tous 
points ce que nous avancions tout à l'heure. Si nous récapitulons 
l'histoire de cette malade, nous trouvons, tout à fait au début, des 
phénomènes passagers de fièvre avec douleurs dans la poitrine; 
au bout de quelques jours, tout disparaît. Trois mois après, cette ma- 
lade est atteinte d'une poussée granulique principalement pleurale, qui 
disparait au bout de six semaines ne laissant après elle que des pro- 
duits flbro-plastiqucs en voie de se transformer en adhérences cellu- 
leuses; puis, la malade reprend des forces, et sort^t^rt^, dit Empis, 
le 2 septembxe. Mais. cette guérison est passagère et Mélanie P. est 
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obligée de rentrer à l'hôpilal le 2 octoire; à ce moment, elle est prise ^ 
d'une nouvelle poussée aiguô avec fièvre, oppression, douleur de côté i 
et perle d'appétit; on peut constater alors aussi des signes précis de 
caséificalion des produite tuberculeux dans les sommets des poumons; 
puis, bientôt les phénomèoes d'acuité disparaissant, la maladie prit leà ! 
allures d'une phtbisie chronique qui resta telle jusqu'au mois de jan> 
vier IStiJ. Alors, ia fièvre s'allume de nouveau, la céphalalgie, L'in* 
Bomnie, l'hj'peresthcsie cutanée et musculaire apparaissent en même] 
temps : le ventre devient sensible, il y a du dégoût pour les aliments, 
)a tuberculose miliaire a de la tendance a. se généraliser, et cet état i 
entraîne rapidement la malade vers une un funeste. 

La marche spéciale que nous venons de décrire, rattache, on le 1 
voit, la forme de tuberculose miliaire, que nous étudions actuelle- 1 
ment, d'une part, aux formes obrouiques uodulaires, d'autre part à la I 
tuberculose miliaire généralisée. 

Les formes que prennent les poussées granuleuses peuvent être fort 1 
variables, et on peut retrouver toutes celles que nous avons décrites i 
précédemment; au début, par exemple, c'est une pyrexie à forme ty- , 
phùïde qui guérit ; quelques jours après, se manifeste une pleurésie à I 
forme intense qui guérit encore; enfm, une pneumonie catairhale ou 
un catarrhe suffocant emportent le malade (Voir, entre autres, l'obser» 
valion deGuesnon). 

L'autopsie montre alors des granulations miliaires répandues dans 
les divers lobes, mais ordinairement plus serrées dans les sommets où 
elles sont quelquefois devenues confluentes, et forment des masses 
caséeuses de volume notable ou même de petites cavernes. 

Dans l'intervalle des poussées tuberculeuses, les phénomènes sont 
différents suivant l'époque de la maladie. 

Au début, après les premières poussées, l'individu peut reprendre 
les apparences de la santé la plus parfaite ; il peut exister un arrêt 
momentané des symptômes locaux, et c'est à peine si la percussion 
donne une légère submalité aux sommets des poumons, ot s'il existe 
une expiration un peu prolongée ; l'appélil renaît et ta nutrition repren d 
Eon état ordinaire. Mais il n'en est plus de même dans îa suite : les 
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éléments morbides qui se surajoutent au produit tuberculeux peuvent 
bien disparaître^ la congestion ou l'inflammation s'effacer, les épan- 
chements pleurétiques se résorber; mais le produit tuberculeux suit 
son évolution, il se ramollit, et le médecin retrouve les symptômes 
locaux qu'entraîne avec elle cette transformation et qui sont en rap- 
port avec l'étendue et la gravité des désordres antérieurement produits 
et irrémédiables. 

De plus, si l'acuité des symptômes généraux s'atténue, l'état géné- 
ral reste mauvais, l'appétit est nul, la digestion se fait difficilement, 
il existe de la diarrhée, la nutrition est mauvaise, l'amaigrissement «e 
prononce, il^e produit une fièvre à caractère hectique bien marqué, on 
constate des sueurs nocturnes, en un mot les phénomènes ordinaires 
de la phthisie chronique, qui restent tels ou vont progressivement 
croissant, jusqu'à ce qu'une nouvelle poussée aiguë vienne apporter 
de nouveaux produits à la caséifîcation. 

La terminaison de la maladie est variable; elle a lieu, soit par as- 
phyxie progressive ou congestion pulmonaire foudroyante avec ou 
sans hémoptysie, soit par une pneumonie miliaire aiguë, soit par une 
pleurésie double avec épanchement, soit par une syncope par dilatation 
du cœur, ou consécutivement à une péricardite, à une néphrite ou à 
des thromboses et des embolies ; soit, et cela souvent par une généra- 
lisation de la maladie vers le péritoine ou les centres nerveux, soit par 
une phthisie commune, etc. 

Je puis borner là, je pense, l'étude de cette forme chronique de la 
tuberculose miliaire du poumon ; car chacune des poussées qui se pro- 
duisent ressemble à l'une ou à l'autre des diverses formes cUniques 
aiguës que nous avons passées en revue, et le diagnostic s'établit au 
moyen des mêmes indications. 

Le pronostic, moins grave que dans les formes aiguës, qui empor* 
tent rapidement le malade, a cependant une gravité exceptionnelle, 
gravité que la maladie emprunte à sa nature même. 
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II. — Tuberculose n 



e tendant a Ja tuberculose lobalre Qlcérenre. 



La tuberculose miliaire du poumon se rattache, nous venons de le. 
voir, par de nombreux faits de transition, à la tuberculose chronique; 
mais elle peut être rattachée aussi à la phlhisie galopante. Je serai bief 
sur cette queelion. 

Rien ne parait plus différent dans les formes types du tableau de la 
tuberculose miliaire que celui de la phlhisie ulcéreuse. Celle-ci eit 
aiguÈ ou chronique ; la forme aiguÈ seule doit nous occuper. Celte 
taberculose ulcéreuse aiguë appartient à l'ige adulte et à des sujets 
vigoureux, tandis que la tuberculose mihaire atTede les jeunes gens 
de constitution délicate ; elle occupe d'un seul tenant im lobe ou ua 
poumon entier, respectant les autres parties; elle est caractérisée par 
une hépalisation molle, grise, uniforme, au sein de laquelle se déta- 
chent des granulations et des nodules caséeux, mous, Jaunes, subis- 
sant promptement une fonle ulcéreuse, qui gagne de proche en proehe 
le parenchyme hépalisé et donne lieu à de vastes et précoces ca- 
vemefl; elle a une marche fatale, sans rémission, les allures lie la 
pneumonie aigufi, les symptômes d'une phlegmasie ou d'une pyreïie ; 
la généralisation tuberculeuse dans tes autres organes est tout à fait 
exceptionnelle. 

H existe cependant, entre cette forme de la phlhisie et la tubercu- 
lose miliaire, des formes de transition. On peut voir, dans la tubercu- 
lose miliaire, une hépatisalion compacte s'étendre à tout un lobe ou à 
un poumon, et les petites masses nodulaires montrer, dès l'origine, 
une tendance à la désagrégation granulo-graisseuse de leurs éléments, 
au ramollissement et à la formation rapide de c: 



Obs. XXVII. — Pltthisie galopante secondaire, et simultanément iuberim~ 
lisation aiguë siégeant exclusivement dans les poumons ehez un sujet 
atteint de phthisie ehrotiique. — Observation recueillie par M. Fbrhï, 
médecin slagiaire. 

F..., âgé de 25 ans, maréchal -des -logis chef, entré à l'hùpital du Val-de- 
Crâce le 1-1 octobre 1873, salle 16 bis. a' 1, service de M, Léon Collin. 
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D'une santé dé^cate, ee malade a pu néaBmoinâ, depuis cinq ans, résister 
aux fatigues du service militaire. Instruit, intelligent, et proposé pour le 
grade d'û^cier, il a jusqu'ici surmonté, sans entrer ni à riniimerio, ni à 
l'hôpital, des indispositions nombreuses, surtout des rhumes, fui sont de- 
venus plus fréquents depuis l'hiver précédent. 

U y a vingt. JQurs environ, un de ces rhumes reparut, mais caractérisé, 
cette fois, par une toux intense, convulsive, revenant, le matin surtout, 
sous forme d'accès violents. Dans un de ces accès (26 septembre 1873). se 
manifesta un» hémoptysie, qui depuis, se renouvela trois fois, entraînant, 
à cha(|ue reprise une perte de sang de 150 grammes environ. Sans épirou- 
ver d'autres symptômes morbides, tels que dyspnée, douleur de côté, ni 
même perte d'appétit, le malade se voit rapidement maigrir; se» forées 
diuMBuani rspiidemeBt aussi, et ii est obligé d'entrer à l'hôpital. 

Le lô» oiotobie, date de la premitoe visite, on constate la pâleur des tis^Si, 
FamaigrisseiBent général, avec un peu d'élévation du pouls et de la tempé- 
rature; peau moite ; pouls plein, régulier, à 901 

La respiration est difficile, le malade est obligé de rester à demi-assis 
dans son lit; Il est tourmenté par une toux déchirante, presque incessante, 
entraînant, après chaque repas^ le rej€t d'une partie notable des aliments. 

L'expeôtoration, spumeuse, ti*ès-abondante, est striée de sang. Bien qu'il 
n'existe aucune douleur spontanée, la percussion, même médiate et prati- 
'4uée avec ménagement, détermine, aax deux sommets, une sensation très- 
pénible; elle pierjnet de constater, dans ces deux régions, de la submatité 
en avant et surtout en arrière, submatité plus étendue au sommet droit. 

A Tauscultation, respiration et râles cav^noreux au sommet gauche ; ati 
sommet droit, expirati^i tubaire avec râles humides sous la clavicule et 
craquements secs dans la fosse sus-épineuse. Dans le reste du thorax, 
grand nombre de râles sibilants, et prolongation considécable de l'expi- 
ration. 

Il n'existe rien de particulier du côté des voies digestives, ni du Sjrstème 
nerveux. 

Sous l'influence du repos, de quelques calmants et du régime lacté, la 
toux diminue notablement. À partir du 20 octobre, le malade peut se lever 
plusieurs heures par jour. Les vomissements alimentaires ont complète- 
ment cessé, et les crachats ne renferment pas de sang. 

Le 24 octobre, hémoptysie à la suite d'une quinte de toux. En quelques 
heures, le malade remplit deux fois son crachoir de sang aéré presque pur. 
Peau chaude, pouls fréquent, abattement considérable des forces. Prescrip- 
tion : 1 gramme de perchiorure de fer dans 40 grammes d'eau distillée ; 
potion avec gr. 60 de teinture de digitale; ventouses sèches sur les ré- 
gions antéro-latérales du thorax; sinaspismes aux extrémités. 

Cette expectoration sanglante diminue, puis disparaît dans les journées 
du 25 et du 26 octobre ; mais, le 2&, survient une hémoptysie nouvelle qui 
dure pendant deiipc jours. 
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A partir de cette époque se développe on monvement fËbrile ialênge 1 
presque continu. Le pouls varie de 110 ï 130 pulsations; la température, 
de 39*,5 A ■10°,3. sans offrir de régularité dans les paroxysmes qui appa- 
raissent à plusieurs reprise» chaque jour, 

La respiration devient de plus en plus fréquente, et, après deux nou- i 
velles hémoptysies, dont la seconde fut très-abondante, F... succomba le ] 
13 novembre, à trois heures du soir. 

Autopsie. — Anssitùt le sternum enlevé, les poumons distendus fout 1 
saillie i travers l'ouverture du thorax ; tous deux adhèrent par leurs som- • 
mets à la plèvre pariétale ; faibles à droite, ces adhérences exigent k gauche J 
une assez forte traction pour être rompues. 

A la surface du lobe inférieur droit, des lobes moyens et inférieurs gau- 
ches, apparaissent de nombreuses vésicules d'emphysème faisant saillie et.i 
résistant sous le doigt. A la coupe, s'écoule une quantité considérable de*] 
liquide transparent ((edème' pulmonaire] qui contribuait à la distension du 1 
parenchyme pulmonaire. 

Quant aux lésions de nature tuberculeuse, elles consistent : 1° En 
vaste excavation siégeant au sommet droit; celte excavation, dont le dia- 1 
mètre est de près de 4 centimètres, est i moitié remplie de pus. Au sommet 
gauche, existent trois excavations analogues, mais d'an volume moindre, 
avec induration et coloration fortement pigmentée du tissu avoJsinant; 
2° Granulations fjrises miliaires faisant aussi hernie à chaque coupe du pa- 
renchyme pulmonaire et groupées en' certains points, notamment le long 1 
des bords tranchants, en grandes plaques d'apparence lardacèe et tachetées 
de noir. Toutes ces granulations sont identiques entre elles, d'un demi-mil- ^ 
limËtre environ de diamètre. 

L'examen de tous les autres organes : cceor, tube digestif, reins, séreusea 
pèritonëales et mëningiennes, permet de constater l'absence de tubercules 
partout ailleurs que dans les poumons. 



Si nous en jugeouEpar le mode de début de la maladie, les caractères 
de la toux, de la dyspnée, de ['expectoration, si nous en jugeons par 
l'évolution clinique, nous arrivons k cette concluaion : que, s'étani d'a- 
bord manifestée bous la forme d'une tuberculose miliaire du poumon, 
bieulôt, presque, en même temps que se faisaient les poussées lubetcu- , 
leuses, la dégénérescence caséeuse s'emparait des granulaliona et ' 
donnait lieu à la formation rapide de cavernes. — Je ferai remarquer 
dans cette observation la concomitance à l'auscullatiou des phéno- 
mënes de la caséification et de l'étal Tibreux ; j'attirerai aussi l'atten- 
lino sur les hémoptysies répétées et sur le- caractère de la fièvre, 
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qut n'avait pas de régularité dans les paroxysmes, qui apparaissaient 
plusieurs fois dans la journée. 



Obs. XX\l\L-' Tuberculose miliaire — Broncho-pneumonie. -^Tendance 

à la, généralisation, -r Infection, 

Robert^ soldat au 3* zouaves, 20 ans, constitution assez vigoureuse, visage 
arrondi, traits délicats, physionomie douce et intelligente, entre le 2 fé- 
vrier 1871 à la salle Barthélémy de Thôpital St-Ëloi, à Montpellier. Depuis 
son arrivée au régiment, il a une petite toux. Quatre jours avant son entrée 
à Thôpital, il a été pris d*une forte diarrhée accompagnée de toux et d*en- 
rouement. A son entrée, on constate une toux avec expectoration muqueuse 
et spumeuse. Des râles sonores et humides en très-grand nombre dans 
toute la poitrine. Réaction fébrile, visage coloré. La diarrhée a cessé. Les 
mêmes signes persistent pendant les six p^emières semaines. La fièvre pa- 
raît s'éteindre au bout de trois semaines environ. Vers le 15 mars, la fièvre 
recommence; rezpectoration est devenue plus opaque, verdâtre, moins 
aérée ; un amaigrissement assez rapide se prononce; une voussure générale 
occupe la région thoracique en avant et en arrière. Des sueurs abondantes 
se reproduisent presque tous les matins. L*appétit diminue. Diarrhée habi- 
tuelle et peu abondante. 

Aux premiers jours d'avril, on trouve, à l'examen de la poitrine : vous- 
sure très prononcée du côté gauche, appréciable à la partie antérieure, mais 
surtout à la région latérale et en arrière. 11 y a une légère déviation du ra- 
chis à concavité droite au niveau des 7 ou 8 premières vertèbres dorsales, 
sans courbures compensatrices. La mensuration au niveau de l'appendice 
xiphoïde^ au-dessous des pectoraux et des omoplates,, donne 46 centimètres 
des deux côtés. La voussure est générale du côté gauche; côtes arquées et 
relevées. La dépression des gouttières est complètement effacée du côté 
gauche; le côté droit paraît le moins voassé à l'inspection. 

La percussion donne en avant des deux côtés, sous la clavicule gauche 
surtout, une sonorité tympanique. L'auscultation, au même niveau, donne 
une respiration couverte par des râles sibilants. Il y a aussi du piaulement 
et des râles humides, 

La percussion en arrière donne une matité complète, occupant le tiers su- 
périeur du côté gauche, le quart du côté droit. Au-dessous, sonorité exa- 
gérée, surtout à gauche. 

L'auscultation en arrière donne les mêmes bruits qu'en avant* Dans les 
parties supérieures, on trouve de plus une respiration prolongée et soufflante 
à la base. Il y a, en outre, des bruits musicaux et des râles sous-crépitants. 
La toux est fréquente, pénible. L'expectoration est abondante, d'un vert 
jaunâtre, quelquefois, tachée de sang, assez adhérente aux parois du 
vase, en partie opaque, en partie aérée. Dyspnée^ s*aggravant par moments; 
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respiration assez *Ubc>rieuBe, mais n'eiigeant pas l'aclion des muacles du coil. 
Le pouls Tréquent, ample, dicrole; langue naLurelle; appétit médiocre; 
diarrhée modérée; amaigrissement et pâleur; chule des cheveux. Hépatisa- 
tion des parties supérieures des poumons plus étendue à gauche et en ar- 
rière, à droite et en avant. Emphysème considérable occupant les parties 
antérieures et les lobes inférieurs. 

Le IS avril. Douleursdans le 2* espace intercostal des deui côtés, Douleurs 
abdominales. 

2t avril au soir. — On trouve le malade sans fièvre, baigné de suenr, 
très-pàle ; depuis le malin, il souffre dans les 5', 6* et 7' espaces intercostani 
à leur partie antérieure et latérale. 

La voussure de la poitrine semble avoir augmenté. 

La percussion donne une submatiié à tout le c^lé gauche en avant et en 
arrière, surtout prononcée à la base et au sommet. 

Adroite, submatité dans la partie supé Heure et poslj5rieure, submalité 
sous-claviculaire, sonorité eia^jérée au-dessous. L'auscultation donne, en 
avant et dans les parties supérieures en arriére, absence de la respiration, 
dont les deux temps sont couverts par des bruits musicaux muqueux et sibi- 
lants. A la base des deux côtés, râles crépitants et sous -crépi tan (s ; on per- 
joit la respiration. 

La diarrhée a cessé ; pas de selle aujourd'hui. Le ventre n'est pas dou- 
loureux. 

Le foie ne déborde pas les lansses eûtes, et la région hépatique ne paraît J 
pas douloureuse à la percussion. La rate n'est pa; davantage augmentée de 1 
volume. 

Le pouls est dicrote, petit et fréqucnl. Point de céphalée. Sommeil, a 
rêves agités toute la nuit. 

S mat, La malade a saigné du nez pendant la nuit, accident qui s'était 1 
déjà produit les nuits précédentes, 

3 mai. Les sueurs se sont reproduites. Il existe une douleur à iarégioaj 
épigaslrique calmée par l'application d'un vé^icatoire. Insomnie, accès dsl 
dyspnée la nuit ; les Jours suivants jusqu'au 8 mai, la dyspnée devient très-] 
pénible chaque nuit ; elle s'accompagne de toux. L'insomnie persiste. 

Le H mai. Vomissements, lenteur du pouls, pupilles contractées, tèl^ 
lourde, somnolence, douleur épigastrique très-aiguê. 

il. Œdème douloureux des extrémités inférieures On constate les signes 
d'un épancbement périlonéal peu abondant. La somnolence et la lDurd''ur de 
tête persistent. La touï est toujours fréquente. L'expectoration est fluide e' 
claire avec quelques crachais jaunâtres, aérés. 

Le 20 mai Crachais sanguinolents. 

Le 21 . Hémoptysie. Les signes stéthoscopiques ne se sont pas modifiés. 

Le 22, Crachats pneumoniques très- sanglants. Douleurs péritonéales trâsirl 
vives, 

La parole est très- dif6 elle, il y a du bégaiement. 
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Le 23. Même expectoration. Dans la soirée^ vers 3 heures^ attaque épi« 
leptiforme^ qui dure de 2 à 3 minutes. Convulsions, écume à la bouche vers 
4 heures^ le malade ne répondait point encore aux questions, qu*ii semblait 
ne pas entendre* 

Là mort eut lieu le 25 au matin* 
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Nota. Partout où il y a le signe » la température n-a pas été 
à cause de la trop grande débilité du malade. 



prisé, 



ÂDTOFsiE. — Poumonf. —-Les poumons sont libres d'adhérences ; un demî- 
litre de sérosité sanglante est épanché dans chaque cavité pleurale. La 
plèvre viscérale est hérissée de petites brides cellulo*fibreuses rougeâtres^ et 
de granulations miliaires incolores, éparses; elle est soulevée par de nom- 
breuses granulations sous- pleurales. Les poumons sont très- volumineux. 
Les lobes supérieurs ont une carnification faible ; les lobés inférieurs sont 
uniformément et faiblement emphysémateux. On sent, dans la profondeur, 
one foule de granulations miliaires ou pisiformes. Une masse caséeuse 
compacte, du volume d'une pomme, occupe la face interne du lobe supé- 
rieur. Des noyaux hémoptoïques de volume variable font saillie à la surface; 
ils occupent de préférence les bords libres des lobes suj^érieur et inférieur; 
quelques-uns siègent dans Tintérieur du parenchyme. Les altérations étant 
symétriques, la description se rapporte aux deux poumons. Différentes 
coupes montrent les lésions suivantes : 

10 . 
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A Is Burrace des cûupe!>, on reconnaît : 1° un grand Dombra de granu- 

lalions du volume d'une tèie d'é|)ingle à celui d'un grain de chèoevis, «aii- 
lanles, roulanc sous Ik doigt, assez fermes, mais Triablna, blanchaires ou 
uniformément teintées d'une couleur lie d<: vin, un peu plus abondanlesdans 
le» parties supérieures qu'à la base. Ces granulations ge laissent facilement 
dilaeérer parles aiguille;. Elles sont composées à la périphérie par un tissu 
fibroïde ramolli par suite d'une désagréftatlon granolo-graisseose et d'élé- 
menla ctllulairea très-nombreux et très-petits, rarement arrondis, et gri- 
sâlres, plus fréquemment graniileui, anguleui, quelquefois réfringents; 
il y a des celtuleE-mëres arrondies et de pclit volume ren{ermanl trois ou 
quatre petits noyaui. el des amas de cellules pavimenleuscs, de dimen- 
sion moytnne, g ranulo- graisseuses et pigmentées, de granulations libres 
en grande quanlité et de gouttelelles graisseuses. Dans les parties cen- 
trales, aivÉoles agrandis, remplis d'un magma grisdlre el rcfrin^'em demi- 
solide, parsemé de goutleleites graisseuses, résultant de ia fusion d'élé- 
ments cellulaires, e petit volume, dont les conlours sont vaguement appa- 
renls. 

2» Le parenchyme au voisinage des granulations est spongieuï, faiblement 
cafnifié par places, ailleurs emphyséinateui ; d'une coloration uniforme lie 
de vin, imbibé d'une sérosité rous^âire, se laissant assez facilement déchi- 
rer, sans sclérose appréciable à l'œil nu. 

Au microscope, augmcnlatlon du tissu fibro- élastique, et friabllilé de ce 
tissu due à une désa g régalien granulo-graisseuse et â l'imliibition. La 
trame fibro-élastiquB est parsemée de nnyiuï arronlis ou fuslformes, D:,e- 
surant de trois à quatre millièmes de mlliimèlres; analogues à ceuï qui sont 
agglomérés dans les granulations. Le fond des alvéoles contient des granu- 
lations et des goulleleiles graisseuses libres et des cellules calarrtaalts asses 
volumineuses, les unes pigmentées, les autres infiltrées de gouttelettes 
graisseuses. 

30 A la partie interne du lobe supérieur droit, ou rencontre une masse 
caséeusc ferme, jaune, graisseuse, non ramollie, du volume d'une pomtne, 
faisant saillie à la surface et confinant à une grosse masse caséeusc gan- 
glionnaire, ramollie, quioccupe le médiaslin antérieur du coté droit. Cette 
masse casécuse se compose de plusieurs lobules distincts, dont quelques- 
uns bnl des conlours nets et arrondis, et pouvaient faire croire à une tumeur 
ganglionnaire, si le siège ne s'y opposait, et si, il'aulre pari, la tumt;ur ne 
se dégradait insensiblement h la partie supérieure en une bépatisation jau- 
nâtre et puis rouge'qui a tous les caractères de la pneumonie. 

4" Une vinglaine de nodosiléa, du volume d'une olive à celui d'une 
pomme, font une saillie rouge sombre à la surface; la plupart distribuées le 
long du bord libre antérieur des !obîS supérieurs et le long du bord libre de 
la base ; quelijues-ilnes sont situées au milieu de la face postérieure des lobes 
intérieurs ou supérieurs. Les unes ont la forme d'un coin élargi au niveau 
du br>rd libre; elles sont nettement limitées, localisées, fermes, montrant 
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la coupe une surface lis<e ou faiblement grenue, rouge sombre, bumlde, 
sans qu'on puisse reconnaître un épaississe ment de la paroi ou une obstruc- 
tion Ihrombusique de l'artère principale. D'autres, «t ce sont les plus toIu- 
mineuses, sont diUuses, te dégradant insensiblement à la périphérie, et 
sont parrois Quctuanies à leur partie centrale; à la cciupe, on trouve au 
centre le parenchyme infiltré de sang et réduit en bouillie; à la périphé- 
rée le pariinchjoie est plus ou moins friable, lisse ou Faiblement grenu, 
imbibé de sang. 

Bronckei. -- Elles sont unirormément dilatées, sans épaississe ment de la 
paroi, contiennent peu de mucosités. La moqueuse est uni Formé ment 'tel niée 
en rouge livide. 

(ïan^d'ons.— Nous avons déjï signalé une grosse ma^se ganglionnaire mar- 
ronée, enveloppée d'une coque sclereuse, caséeuse, creusée d'eicavations 
pleine d'une iérosilé grumeleuse, siégeant dans le médiastin antérieur du 
côlé droit. Les autres ganglions sont tuméfiés, rouges et pigmentés, 
ramollis. 

CiEur. — Plusieurs onces de sérosité sanglante dans la cavilé du péricarde 
dont les feuillets «ont sains. Le cceur est di>ut>lé de volume, rouge lie de 
vin (imbibiiion); les parois venlriculaires Eonl taibleraent hypertrophiées, 
les cavitésconsidérabUment dilatées et remplies de caillola noirs et mous. 1^ 
sang n'est pas poisseux. L'endocarde imbibé de sang, n'esil pas altéré. Peut- 
êire tes valvules milrales étaient-elles insuffisantes par suite de la dilata- 
ton de l'orifice. La fibre musculaire est décolorée et se déchire facilement. 
La paroi surtout au niveau du ventricule droit, a une certaine roideur qui 
rappelle le carton mouillé (probablement œdème interililiel). 

Cavité aiidominale. — Environ un litre de sérosité sanglante, épanché dans 
la cavité du péritoine i n tes linale n'est pas aliéié. Le grand epiploon, examiné 
à contre-jour est louche et semble parsemé de granotations. Au microscope, 
on reconnaît que ces granulations sont constituées par des pelotons de tissu 
cellulo-adipeui, en voie de multiplication cellulaire et de désagrégation gra- 
nulo graisseuse. Tissu fibroïde parsemé de noyaui ronda ou fusiformes, 
mesurant deux i. quatre l;IOO0 mm., granulations et gouttelettes graisseuses, 
quelques cellules adipeuses. Le même tissu est disposé en trames le long des 
vaisseaux. Dans les espaces circonscrits par des travées fibreuses de la mem- 
brane, on rencontre fréquemment des amas de grandes cellules ovL'ïdes 
paiimenteuses en voie de désagrégation granulo-graisseuse. L'eiamen du 
vaisseau montre que tout le système vasculaire est rempli d'une matière 
grisâtre finement grenue, parsemée de goutteleitei graisseuses (embolie 
gi'anulo-graisseuse) ; les noyaux des capillaires sont eui-mèmes granulo- 
graisseux, ainsi que la plupart des éléments plasmaliques tusiformes de la 
tunique adventice des vaisseaux moyens, L'allération de ta paroi vasculaire 
et les embolies granulo-graisEeuses ont paru rendre compte des eisudationa 
hémorrhagiques de la cavité abdominale. 
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Le feuillet péritonéal qui tapisse Is Tace inrérieure du diaphragme est 
parsemé de plaques lenticulaires saillantes, rosées ou gris-jaunâtres. Le 
tissu de ces plaques est assez ferme, résisle à la coupe et à la dilacération ; 
il parait composé par l'agglomération de granulations miliaîres. Des granu- 
lations soot constituées par un liesu fibroïde, indllré d'éléments cellulaireE 
fusifarmes, anguleux ouarrondis. de tout petit volume, deux àcinq l;1000mm., 
grsnuIo-giaisseuK ou renrermant les difTérenles parties de ce tisfu ont suU y 
une transformation gra nu lo -graisseuse très-avancée ; au centre des grana-| 
■ lations, tous les éléments sont fusionnés en une ma^ae rétringeaie, granuto 
graisseuse grisâtre, assez compacte, oii apparaissent vaguement les contooi 
cellulaires et les fibrilles de la substance fondamentale (structure analogoefl 
à celle des granulations pulmonaires). 

flaie.— Triplée de volume, de consistance hépatique, mamelonnéeàiasur-^ 
face par la saillie de nodules jaunâtres, couQuents. A la coupe, nombreux 
nodules miliaires ou 'pisi formes, jaunes, friables, souvent ramollis. Le litiui 
iplénique, rouge sonil)re, atteint par pbces une consistance d'hépatisation 
et prend un coloris jaunâtre, autour d'un groupe de nodules plus confluenla. ' 

Foie. — Volume normal, coloration rouge sombre, friabilité ; imbibition 1 
. fanguine du parencli^mp, qui, après lavage, paiait faiblement muscade jet J 
grai^eui. La capsule présente de nombreuses granulations blanchâtres^, 
fermes, arrondies et saillantes, du volume d'une lète d'épingle. A la surface | 
des coupes, nombreux tubercules pisiformes, jaunâtres, gris, i 
friables i la coupe, au centre de laquelle on rdconnaii toujours l'orilice teinté 1 
de vert d'un conduit biliaire. 

Reint, — Un peu augmenté de volume, congestionnés et imbibés de sang, ' 
de coloration lie de vin, ramollis et Iriables, parsemés de petites n 
casécuECS molles non saillantes. 

L'iatestin n'a pas été examiné. Quelques ganglions mésentériques ont la \ 
volume d'un pois et sont caEéeux. Quelques ganglions de la région cœliaque 
9ont gros comme des amandes et caséeui. 

Encéphale. — Les mailles de la pie-mère sont infiltrées d'une sérosité san- 
guinolente. La pie-mère est louche el ne montre point à l'œil nu de granula- 
ilonfi, sauf au niveau de la scissure deSjlviusducôté droit où l'on remarque 
un amas de granulations miliaires, fermes et jaunâtres, formant une tumeur 
aplatie lirge comme une pièce de cinquante centimes. L'examen microsco- 
pique montre que la gaine lymphatique de^i vaisseaux est partout gorgée 
de petits éléments arrondis semblables aux globuilns, mais fortement gra- J 
nulo-graisseui ; ces noyaux te rencontrent libres en grand nombre dansie I 
liquide de la préparation. Les noyaux des capillaires sont granulo-graissenz, j 
Un grand nombre de petits vaisseaux renferment un contenu finement gra-. 
nule:ii semblable à celui qui a été signalé dans les vaisEeaui de l'éplploon. 

Lecerieau a une consistance normale et une coloration rosée Irès-pro- 
soDcée et uni<brme [imbibition sanguine) ; piqueté sanglant i la coupe plus 
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accusé qu'à l'élat normal. La coloration rosée est> surloul appréciable dans 

la su balance grise, eoit corlicate, soit des ganglions, soit du mésocépbale 
La substance blanche est etle-môme colorée, mais â un moindre degré. 

Les' nntricules renferment une certaine' quantité de sérosité sanglanle; les 
plexus et la toile choroïdJens ont l'aspect normal. 

Eniéaumé, tuberculose miliaire généralisée, caractér-isée par une néo- 
plasie de petits élémenl s cellulaires dans une Irame iibrillaire ténue; désa- 
grégation et fusion granu!o 'graisse use des éléments de nouTelle formation. 
Altération probablement ultime des parenchymes et des capillaires de toute 
l'économie, en rapport avec une adultération du sang par le mélange d'élé- 
ments granulo- graisse uï, dont la source est dans le^ masses caséeuaes pul- 
monaires et ganglionnaires ramollies et ayant occasionné les hémorrhagiea 
et les troubles céréhraui des derniers jours. 



Celte observation me Bembie tracer un tableau à peu prés comple'i 
de la tuberculose miliaire tendant à la tuberculose lobaire ulcéreuse. 
, Cette maladie, qlii a duréqualre mois environ, a débuté par un élat 
rébrile avec déterminations locales du ç6lé du poumon : toux sèche, 
eji pectoral ion muqueuse et spiMUeuse, rà,les sonores et humides répan- 
dus en grand nombre dans toute la poitrine; puis de la diarrhée et des 
sueurs abonJ;ioles se sont produites. L'auscultation révèle une hépati- 
sation du lobe supérieur du poumon avec emphysème considérab 
dans les parties .antérieures et les lobes inférieurs du poumon. 

U existe une tendance à la généralisation de la tuberculose vers 
les autres organes, abdomen d'abord, encéphale ensuite ; il se fait des 
hémorrhagies multiples, épjstaxis, hémoptysies; pendant tout le cours 
de la maladie il se produit des accès de lièvre qui se terminent par des 
sueurs ; ily a de U diarrhée, et la courbe thermique, fort irrégulière 
comme on le voit, tombe parfois au-dessous de la normale. De sorte 
" que chez ce malade, nous constatons une tubercutisalion miliaire qui 
tend à se généraliser et des troubles qui indiquent une véritable infec- 
lion du sang. %r, ne peut-on pas rapporter ces phénomènes d'infection 
à l'adultération du sang par le mélange d'éléments granulo-graisseux 
dont la source serait dans les masses casëeuses pulmonaires et gan- 
glionnaires ramollies; il nous semble que les troubles observés pen- 
dant la vie et rapprochés des résultais de l'autopsie autorisent com- 
plétement celle manière de voir. 
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Il manque dans cette observation les signes stéthoscopiques révéla* 
teurs <jle la dégénérescence caséeuse, ce qui tient au siège même des 
nodules dégénérés, ainsi que le prouve l'autopsie ; mais cette absence 
sera comblée si nous rapprochons Tune de l'autre les deux observa- 
tions que nous avons citées, et nous pourrons ainsi, ce nous semble, 
établir le tableau complet de la tuberculose miliaire à tendance ulcé- 
reuse. 

Début de la maladie se rapportant^à la tuberculose miliaire 
aiguô, puis signes physiques appartenant à l'une et à l'autre, et enfin 
troubles généraux consécutifs révélant une infection ;du sang, accès 
de fièvre se terminant par des sueurs, de la diarrhée, des hémorrha* 
gies multiples, etc. 

La durée de cette maladie est va.riable. Dans la première observa- 
tion, elle a été de deux mois environ ; dans la seconde, elle a été de 
quati e mois au moins ; c'est ce dernier terme qui me parait le plus 
souvent se présenter, car, dans le premier cas, la terminaison fatale a 
été hâtée par des hémoptysies répétées. 

La marche de cette forme morbide est implacable. Le pronostic est 
fatal. 
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QUATRIÈME PARTIE 



Tuberculose miliaire secondaire du poumon. 

CHAPITUEVII 

h ~ Tuberculose miliaire du poumon secondaire à une phthisie commune* 

J*ai insisté dans le chapitre précédent sur ce fait qu'une pLthisie 
montrant à Tautopsie des masses caséeuses et même des cavernes danà 
les sommets du poumon, peut avoir présenté dès son origine et pen« 
dant son évolution les caractères essentiels d'une tuberculose nfii« 
liaire. Ilest d'autres faits dans lesquels la distribution anatomique des 
lésions et la marche clinique de la maladie indiquent, au contraire, 
qu'une phthisie ordinaire, nodulaire, a ouvert la scène, et que la tu- 
berculose miliaire ne s'est développée que pendant le cours de cette 
dernière. — Il est évident que nous faisons ici complètement abstrac- 
tion de la théorie de Bûhl ; nous ne voulons attirer Tattentiou que 
sur l'importance au point de vue diagnostique de la coexistence d'une 
phthisie ancienne avec les manifestations de la tuberculose miliaire. 

Les formes cliniques que revêt la tuberculose miliaire dans ces con- 
ditions-là sont absolument identiques à celles que nous avons passées 
en revue jusqu'à présent; aussi aurions-nous pu, pour chacune de 
ces formes, dire qu'elle pouvait être primitive ou secondaire ; mais 
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nous avons pensé qu'un travail essentiellement clinique devait attirer, 
ne fût-ce que dans quelques lignes, Tattention sur l'importance qu'il 
y a pour le médecin au point de vue diagnostique de la constatation de 
Teiistence antérieure d'une tuberculose chronique. 

Les difficultés si considérables que nous avons rencontrées parfois 
dans le diagnostic précis de la nature de la maladie, alors qu'elle est 
primitive, se trouveront considérablement aplanies par l'existence 
aux sommets du poumon d'une lésion tuberculeuse, suivant son évolu- 
tion ordinaire, et par celle des symptômes, soit locaux, sôit géné- 
raux, qui caractérisent la phthisie commune. 

Je n'insiste pas davantage sur ces faits^ je voulais simplement les 
mettre en relief* 

Je dirai seulement que si, dans ces cas, il n'est pas rare de voir la 
tuberculose miliaire se généraliser et porter son action sur les diffé- 
rents organes, ce sont le plus souvent cependant.ces manifestations lo« 
calisées que nous avons étudiées, qu'on retrouve, et on peut voir alors 
des phénomènes semblables à ceux que signale Empis chez un de 
ses malades : 

« La dyspnée devint de plus en plus intense^ et le malade tomba 
dans un état singulier ; il n'éprouvait, à proprement parler, aucune 
douleur ; mais il lui semblait que l'air ne pouvait pas pénétrer jus* 
qu'au fond de sa poitrine ; en vain, par sa volonté, précipitait-il la 
rapidité instinctive des mouvements respiratoires,. et cherchait-il, par 
de fréquents soupirs, à surmonter l'obstacle qui roppres3ait, l'asphyxie 
devenait imminente ; les téguments prenaient une teinte cyanosée, 
les extrémités perdaient leur chaleur, la sensibilité devenait obtuse; 
«ifin le malade expira sans présenter d'autres symptômes que ceux 
d'une asphyxie progressive (1 ) . » 



(1) EmpiS) loci, cit. p. 22i, 



H, — Taberculose miliaire da poumou Becondaire à des maladiaa infectieuses et 
partie ulUrement à la fi*vra typhoïda et k la rongeola. 

Depuis longtemps ott a signalé la fréquence de la granu'.te consécu- 
tive à la rougeole, à la coqueluche, à la fièvre tyjîhoïde, ele. Il est 
, fdcile de comprendre que ces diverses maladies itifeclieuses, dont les 
- déterminalions catarrhates sont si fréquentes et si tenaces, puissent 
contribuer au développement eu à l'aggravalion d'une tuberculose 
légitime chez des sujets prédisposés ou antérieurement atteints. 

Citer des observations à l'appui de ce que j'avance me paraît com- 
plètement inutile, tous les auteurs- sont d'accord sur ce point. Et, 
comme les formes cliniques que revêtent les grauuloses consécutives 
aux maladies dont je viens de parler sont parfaitement identiques à 
celles que nous avons étuJiées dans lecoursde ce travail, je n'en aurais 
pas parlé ici, n'ayant à m'occuper que des formes cliniques de la 
tuberculose miliaire du poumon et oon des causes qui la produisent, à 
moins, bien entendu, que ces dernières ne puissent donner lieu à des 
formes particulières, ce qui n'est pas le cas ici. 

Mais, grâce à la libéralité de M. Kiener, j 'ai pu comparer entre elles 
bon nombre d'observations de granulies secondaires à la fièvre typhoïde 
el à la rougeole, j'ai pu suivre les divers degrés de ce qui m'a paru être 
un même processus produisant des lésions de plus en plus complexes, 
et il me semble résulter de cette comparaison, que si, dans la grande 
majorité des cas, on avait affaire à des tuberculoses miliaires Ijpes, des 
doutes pouvaient s'élever, dans d'autres cas, sur la nature de ces tuber- 
culoses et qu'on pouvait se demander si l'on n'était pas alors en pré- 
sence de fausses lubercuhses. 

J'émets naturellement cette opinion avec tous les doutes, toutes les 
restrictions qu'elle peut comporter, mais il m'a semblé qu'à l'époque 
actuelle, où l'élude de la tuberculose d'une façon générale et de la 
tuberculose miliaire en particulier, est en voie complète d'élaboration, 
tpuB les documents pourraient avoir leur utilité. Je me contenterai, 



— 1^ — 

d'ailleurs, d'exposer tout simplement les observationsi et de faire res- 
sortir les analogies et les différences qui existent entre elles et les 
observations de tuberculose miliaire indiscutable : le lecteur jugera 
ensuite. 

Je m'occuperai seulement de la fièvre typhoïde et de la rougeole ne 
possédant que des observations concernant ces deux maladies. 

Ces observations forment une double série de faits où, comme je le 
disais tout à l'heure, les lésions, de plus en plus complexes, marquent 
les divers degrés d'un même processus. 

Un homme succombe au vingtième jour d'une fièvre typhoïde par 
les progrès d'un catarrhe suffocant, les poumons emphysémateux sont 
criblés de petites granulations opalines ou jaunâtres, molles, distri- 
buées surtout dans les parties déclives, siège ordinaire desphlegmasies 
dothiénentériques (observation XXIX). 

, Un autre succombe à la fin du 2® mois d'une fièvre typhoïde, et 
présente dans les parties du poumon hypostatiquement congestionnées, 
ces petites ampoules molles, pleines de pus, qu'on désigne sous le nom 
de grains jaunes, et qui ont été particulièrement décrites par Rilliet et 
Barthezrce sont de petits abcès péribronchiques ayant détruit par sup- 
puration un certain nombre d'alvéoles et ulcéré la bronche (Obser- 
vation XXX). Un autre succombe à la fin du 3* mois et présente, outre 
les abcès miliaires, des granulations opalines et des nodules jaunes, 
caséeux (Obs. XXXI). Un dernier, enfin, atteint le 5* mois et présente 
une pneumonie nodulaire caséeuse dont quelques foyers ramollis ont 
laissé des cavernes [Obs. XXXII]. 

Je me contenterai de citer les observations concernant la fièvre 
typhoïde, car, pour la rougeole, il existe une même série de faits. Les 
observations que je possède prouvent que, dans les cas récents, il existe 
une pneumonie catarrhale à foyers miliaires jaunâtres. Si la vie s'est 
prolongée, le poumon est criblé des abcès miliaires appelés grains 
jaunes. Dans les formes plus chroniques, enfin, les parties déclives 
renferment des nodosités caséeuses, composées à la fois d'éléments 
épithéliaux et^ d'éléments lymphoïdes fournis par la trame con- 
jonctive. 



- 155 - 

Voici Texamea histologique fait par M. Kiener de ces granulationsr 
Où peut voir dans l'intérieur d'un lobule pulmonaire trois granulations 
dont deux paraissent correspondre aux territoires de distribution de 
deux rameaux bronchiques. Dans un autre lobule renfermant la 
section perpendiculaire d'une bronche et des vaisseaux acolytes, le 
tissu conjonctif qui environne ces conduits est en active prolifération 
embryonnaire; les alvéoles du voisinage sont remplis d'éléments 
épithéliaux granulo-graisseux ; et le tout forme une grosse granulation 
miliaire. Autour de ces granulations existe une pneumonie catarrhale 

diffuse. 

En étudiant ces granulations dans leurs détails de structurel on voit 
que la bronche centrale est remplie de pus concret et que les vaisseaux 
sanguins sont oblitérés par des thrombus. 

La gaine conjonctive qui entoure ces conduitsest formée d'une trame 
ribroïde, chargée d'éléments lympholdes; par places, ces éléments, 
serrés les uns contre les autres, affectent l'évolution tuberculeuse, 
c*est-à-dire qu'ils forment un petit nodule microscopique dont le centre 
est opaque, granulo -graisseux; à la périphérie, les éléments sont plus 
espacés; on ne trouve pas parmi eux les cellules géantes qu'on re- 
trouve dans le tubercule. On peut trouver sur la même section quatre 
ou cinq petits nodules pareils distribués au voisinage de la bronche. 
Quand le processus est avancé, les nodules ne sont plus distincts, et 

r 

la gdine péribronchique est tout entière surchargée d'éléments em« 
bryonnaires en régression. 

Ce qui reste de la granulation est composé d'alvéoles plus ou moins 
bien conservés. Vers le centre de la granulation, on ne distingue plus 
que vaguement le contour des alvéoles, indiqué par quelques fibres 
élastiques; ils sont remplis d'une matière granulo-graisseuse, au sein 
de laquelle le carmin fait encore apparaître quelques noyaux. Cette 
matière granuleuse résulte de la transformation cdséeuse de produits 
épithéliaux, comme on peut s'en convaincre en examinant les alvéoles 
situés à la périphérie de la granulation. Ceux-ci sont bien conservés; 
on distingue leur charpente fibro-élastique, épaissie et chargée d'élé- 
ments plasmatiques, ronds, ovoïdes, fusiformes, et leur cavité remplie 



4e eelJjuks éi^ilLélliki 4e tOQte diummoio, odluksi deux et trois 
ooj^uJK^ eeUuks JvuKs, i(wia fonoef indiquant une prollféniif^i 
a/t^ire ; ordinairesoent, ces élémnate épilbéliaiix siont eoD^oméréspar 
uji iSïisudal plus oa iDoiss teinté par la matière colorante doEang. 

Le parencbjœe pulmonaire, dans rinferralledes grannlaiioDs. ert 
alteJctt de pneumonie eatarrbale djfiuse ; les exsudais alréolaiies so^t 
feiolés par b matière eoloraote da sang, et fréqoenmient rosHennent 
dts globules rou^; les eelfailes épithéiiales sont bTpertrt^iiiîécs et 
pigmentées* Ces granulations peuTeni euTahir d'antres organes que le 
poumon, mais {e laisse la parole â M* Kiener. 

c L'aspect de ces lésions nodulaires peut rappeler, i un examen 
superfictel, Taspect des lésions tuberculeuses. Il existe cependant des 
différences notables : la distribution des lésions dans les parties dé- 
clives du poumon, la tendance à la suppuration, la consistance plus 
molle, la configuration moins nettement limitée, et la structure pliis 
feimpte que dans le tubercule proprement dit. J'ai trouvé ces nodules 
constitués, comme le tubercule mou, par des éléments épithéliaux en 
prolifération, par des exsudats inflammatoires et par une prolifération 
lympboMedu stromaconjonctif; le centre du nodule est infiltré de 
graisse, comme dans le tubercule. Cependant, Torganisation est moins 
complète ; le tissu embryonnaire n*a pas l'importance qu'il présente 
dans le tubercule, et ne renferme jamais ces cellules géantes, sur la 
valeur desquelles on insiste aujourd'hui, et qui sont, en effet, un bon 
caractère du tubercule à structure embryonnaire et à évolution ra* 
pi(k. • 

a Une circonstance bien remarquable, c'est que ces granulies morbil- 
leuses et typbiques, si profondément différentes de la tuberculose mi- 
liaire, peuvent, comme celle-ci, envahir d'autres organes que le pou- 
mon, notamment la plèvre, le péritoine et le foie ; je n'ai pas rencon- 
tré d'autres organes atteints. Dans ce nouveau siège encore, les lésions 
difièrent de celle de la tuberculose, et se rapprochent davantage des 
lésions inflammatoires ordinaires. 

« Dans le foie, ce sont des amas d'éléments lymphoïdes développés 
au sein des acini, mais ne présentant ni la zone centrale caséeuse, ni 
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la zone embryonnaire à cellules géantes de la granulation tubercd* 
leuse. Dans les séreuses, les nodules, jaunes, plats, à peine saillanta, 
sont, ou bien de petites collections purulentes, ou bien des amas de 
cellules embryonnaires infiltrées de graisse, mais^n^ayant pas la struc. 
ture du tubercule. Tels sont les faits qui me paraissent établir que cer- 
taines maladies infectieuses ou virulentes peuvent, au même titre 
que la tuberculose, développer dans le poumon, dans le foie, dans la 
plèvre et le péritoine, des phlegmasies miliaires, rappelant, par leur 
marche, par la disposition et l'aspect grossier des lésions, le tableau 
de la tuberculose miliaire. » [Lettre du 25 mars 1878.) 

Obs; SXIX. — * Dalibar, caporal au ^^ chasseurs^ entré à l'hôpital Saint- 
Eloi de Montpellier (service de M. Kiener^ le {•'f février i87l.) 

Cet homme, qui se dit malade depuis quatre jours seulement, présente les 
signes d*une pneumonie qui paraît simple tout d'abord et qu'on traite par 
Toxyde blanc d'antimoine et une saignée, mais la fièvre ne tombe pas et 
tous les phénomènes ordinaires de la fièvre typhoïde à forme ataxo-adyna- 
mipuc se révèlent. Le 8 au matin, le malade présentait les signes suivants : 
La cyanose de la lace est très-accentuée ; il existe une véritable ataxie de la 
langue ; le malade est agité de mouvements choréiformes ; les yeux sont 
convulsés en haut et en dedans ; la respiration est d*une fréquence extrême 
et on entend de gros râles. Le malade succombe dans raprès^midi. 

Autopsie. — Fièvre typhoïde au douzième jour environ. Accidents ataxo^ 
adynamiques Catarrhe suffocant. Pneunomie miliaire hémorrhagique et em- 
physème généralisé. Tuméfaction rosée du foie, ramollissement et tuméfac- 
iion de la rate. Myosile, dothiéneniérie, hémorrhagie intestinale. Cerveau 
ramolli, Mésocéphale d'apparence saine. 

Tube digestif. — L*intestin grêle renferme des matières noires ayant l'as- 
pect du mélœna; la muqueuse, surtout au niveau du premier et du dernier 
tiers, est vivement injectée et imbibée de sang ; les vaisseaux y sont turgi- 
des. Au voisinage de la valvule, quatre ou cinq plaques larges, épaisses, 
fer mes, inégales à la surface et exulcérées, d'une coloration rosée. Les gan- 
glions mésentériques varient du volume d*une aveline à celui d'une olive; 
ils sont très -hypérémiés et ramollis; le mésentère présente un épaississe- 
ment notable. Le gros intestin n'a pas été examiné. 

Rate. — Triplée de volume (25 cent, de longueur, J2 de largeur et 6 
d'épaisseur) et très-ramollie ; la capsule manifestement distendue est sillon- 
née de vergetures dont la direction est perpendiculaire à l'axe de la glande. 

Foie. — Très-volumineux, rigide^ à bords épaissis et mousses, présente 
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une co'orstlon rosée, marbrée de jaune. A la coupe, on trouve une surlace 
Iiumrde, a^sez lisse, ferme, de coloralion rotée, au m! ieii de laquelle on 
dislingue les conloors de» acini augmcnlés de volume, quelqueg-uns même 
eaJUnnti et jauntltres. 
Reins. — Petits, congestionnés, sans allération appréciable. 
MiiscU droit dt l'abdomen. — Au niveau du tiers inférieur, hémorrha- 
gie h la surface et dans l'épaisseur même du muEcle. PluMeurs faUcfaux sont 
décolorés, d'autres sont lâchés de sang, d'autres enfin sont creuses devérila- 
blcs cavités renfermant du sang. 
Les autres muscles n'ont pas éié eiaminés. 

Poumons. — Très- volumineux en raison d'un empbysème généralisé, 
prononcé surtout dans les parties antérieures et au niveau des bords tran- 
chants du tobe inrérieur. La palpaiion donne !a double sensation de l'emphy- 
sème el de l'engorgement liquide; au niveau des parties déclives, on ren- 
contre la consistance de carnilîcation foite, lépartie en gros noyaux. 
Fausses membranes cclluleuses, adhérenles à la paroi costale, abondartes 
surtout au niveau des parties latérales du poumon droit ; quelques-unes au 
niveau des bords mousses des deux poumons. Petites taches hémorrhagiques 
sous la plèvre el dans l'épaisseur des fausses membranes à la face posté- 
rieure. Ta(hes hémorrhagiques plus considérables dans radvenll«e de i'aorie 
Ihoracique. 

Une section faite dans toute la hauteur du poumon gauche montre en 
aavnt un emplijsème généralisé el très-prononcé, accompagné d'hypéréiuie 
et d'engorgement liquide ; la pression fait sourdre une écume abondante. En 
arrière, l'emphjïèrae est moins prononcé; il s'accompagne d'une carnifica- 
tion faible el dilTuse; de nombreux fa;ers de pneumimie hémorrhagique mi- 
liaire, isolés ou agminés en petit nombre et se détachant nellemeni sur la 
coupe. Quelques-uus de ces foyers sont jaunâtres vers leur psrlie centrale; 
les uns ont un aspect lisse; les autres, plus compactes, sont faiblement gre- 
nus. En plusieurs endroits, le foyer miliaire occupe le centre d'un lobule 
dont la périphérie est plus ou moins emphy?cmaicu°e. La congestion san- 
guine est plus intense qu'en avant ; la pression détermine une crépilalion 
plus sèche, fait sourdre un mélange de sang et d'écume Gne en quantité 
considérable. 

Dans le poumon droit, les lésions phlegmasiques sont pins prononcées ; 
les foyers miliaires hémorrhagiques sont plus volumineux, plus nombretix, 
quelquefois organisés en grand nombre et réunis entre eux par un paren* 
chyme carnifié, de manière à constituer des ilôts de pneumonie lobulair^ 
dont le volume varie de celui d'une noisette h celai d'une noix. Considéré 
isolément, le foyer miliaire atteint en plusieurs points le yolume d'une 
lentille ou d'un pois, et, dans ce cas, il se compose d'une partie centrale 
jaune, grenue, et d'une partie périphérique, dans laquelle la teinte diminue 
graduellement d'Jnlensilé à mesure qu'on se rapproche du centre. — 
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pneumoDie interstitielle est plus accentuée que dans le poumon gauche^ et 
spécialement caractérisée par Tépaississernent des cloisons interlobulaires. 

Les bronches sont fortement injectées, présentent une coloration rouge 
sombre et un aspect chagriné qui parait dû à Thyperlrophie des glandes 
muqueuses. On ne trouve point de pus dans les petits conduits. Les parois 
ne sont pas épaissies et le calibre n*est pas augmenté. 

Les ganglions du médiastin sont tantôt hypérémiés et mous» tantôt pig* 
mentes et présentent une consistance faiblement lardacée. 

Cœur. Forme de gibecière; augmentation du diamètre transversal; dilata- 
tion des cavités sans hypertrophie des parois; flaccidité et friabilité des 
parois avec décoloration de la fibre musculaire. 

Encéphale, — Arachnoïde épaissie et opaline. — Ramollissement ou plu- 
tôt flaccidité très-prononcée de la substance cérébrale: point d*hyperémie 
ni d'épanchemeAt intra-ventriculaire. Le bulbe et la protubérance ont un 
aspect absolument normal, et la fermeté de leur tissu contraste avec la flac- 
cidité et la mollesse du tissu cérébral. 

Obs. XXX.^ Decorde^ âgé de 22 ans^ entra à l'hôpital St-Eloi de Montpel- 
lier^ le 2 novembre 1867^ pour une fièvre typhoïde^ dont les symptômes 
nerveux furent très-prononcés et qui le laissa dans un état d'adynamie dont 
il ne put se relever; il présentait un amaigrissement extrême; une infiltration 
des extrémités^ des escharres au sacrum ; décubitus dorsal et prostration ac- 
compagnée de délire tranquille. Lo malade succombe le 25 décembre. 

Autopsie. — Cadavre très-émacié, escharres au sacrum et au niveau des 
grands trochanters, œdème autour des coudes, au niveau de la face dorsale 
des pieds et des mains. 

Le cerveau est assez pâle^ d'une consistance tout à fait anormale, voisine 
de la diffluence^ très-humide à la coupe^ assurément œdémateux. 

Le péricar Je renferme une quantité considérable de sérosité citrine ; la 
plèvre^ one petite quantité de sérosité sanguinolente; et la cavité abdomi- 
nale, environ deux ou trois cents grammes de sérosité dans laquelle flottent 
des exsudations jaunâtres^ diffluentes, semblables à des mucosités; ces ex- 
sudats sont surtout abondants au niveau de la rate et dans toute retendue 
du petit bassin. Le péritoine est pâle ; les anses intestinales modérément 
distendues par des gaz; la vessie est remplie d'urine. 

Les intestins renferment des matières fécales jaunes et molles. 

La dernière portion de l'iléon, sur une longueur de O^^SO, présente des 
ulcérations avec perte de substance, rondes et à bords nets^ taillées aa mi- 
lieu de plaques de Peyer faiblement saillantes. Ces ulcérations sont en Yoie 
de réparation ; il n*y a pas autour de traces de phlegmasie* 

La rate est de dimensions et de consistance normales. 



Les reins et les capsules surrénales sont volumineui el ferniEs; la sub- 
Elance corticale esl polie. 

Le foie est tiës-volumineux, très-brua avec quelques éiiaississeoieiits opa- 
lins de la capsule. 

Les poumons présentent des lésioDS ioléresfantes. 

Poumon jrauche.— La porlioa antérieure du lobe supérieur est très-pâle; la 
sortace el les bords libres présentent de nombreoi points emphysémateui; 
la portion postérieure de ce Riême lobe ofTre les caractères de l'hyposiase 
modérée ; elle est gorgée de liquide, violacée à la surface, rouge vif à la 
coupe; la pression Tait sourdre une écume fine très- abondante et quelques 
gouttelettes de pua qui s'écliappent par l'orifice de quelques bronchioles. 

Il est facile de constater re«isteoce de deux tumeurs jaunâtres, grosses 
comme des poi^, faù^ant saillie sous la plèvre, siégeant, l'une au niveau de 
rhj[iostase, l'autre plus en avant ; ces deux tumeurs rcnr^rment du pua li- 
quide el enkysté. An niveau du lobe inférieur, l'engorgement b^pnstatique 
est plus prononcé; la coloration est noirâ.tre; le tissu n'est pas alTaissé; la ■ 
crépitation est obscure et donne la sensation d'engorgement liquide, excepté 
sur les bords libres, qui sont flanques, en état d'aiéleclasie ; à la coupe, on 
trouve le lissu splénisé, teinté de sang noir, laissant sourdre à une pression 
' forte de l'écume rosée et quelques gouttelettes de pus, surtout vers les bords 
libres. 

Poumon droit. — Mêmes lésions plus prononcées. Emphysème par Ilots 
à la face antérieure des deux lobes supérieur et moyen; on trouve en outre 
un abcès enkysté superHcie! de la grosseur d'un grain de cliënevis. Les bords 
libres présentent par places les lésions de l'emphysème et de l'atéiectasie. 
Au milieu <lu bord libre du lobe moyen, existe un noyau d'hépatisation lo- 
bulaire, au centre duquel se trouvent quatre ou cinq petits abcès vésicu- 
laires enkystés. La moitié postérieure des deux mêmes lobes offre vers le 
sommet de l'engouement bypoatatique avec écume abondante ; plus bas, 
vers la racine des bronches, de l'hépatisation ; la coupe de celle portion hé- 
pdlisée est semée de petits points Jaunâtres qui dénolent I existence d'une 
pneumonie véiiiculaire en suppuration. Le lobe inférieur du poumon droit 
offre les mêmes lésions que celles du côté oppose. 

Le cœur est volumineux avec dilalation du ventricule droit. Le ventricule 
gauche renferme des caillots Sbrineux mous et pâles ; la valvule mitrale est 
touche et épaissie. 

En résumé, hydrémie et ralentissement de la circulation pulmonaire par 
adynaniie; engorgement byposlatique amenant la bronchite capillaire el la 
pneumonie vésiculaire fuppurée. Emphysème vésiculaire des portions an- 
térieures par excès Je fonction. Engorgement du foie et dilatation du cœur 
droit couséculifs-à la gêne de la circulation pulmonaire. 
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Obs. XXXI. — Trouillaud, soldat au 86" de ligne, âgé de 23 ans, entre, le 
29 juillet 1869, au service de M. Kiener, pour une fièvre typhoïde dont le 
décours s'effectue régulièrement. Seulement, la convalescence ne s'établit 
pas, et des abcès multiples aux cuisses, à la poitrine, aux bras, conduisent 
peu à peu au marasme le malade, qui succombe le 23 octobre, trois mois 
après son entrée à ThôpitaL 

L'autopsie découvre des modifications très-importantes dans les différents 
viscères, surtout aux poumons, comme nous allons voir. Le sujet présente 
une maigreur squelettique ; les jambes sont œdémateuses, et aux cuisses les 
abcès suppurent encore. 

Appareil digestif. — L'estomac offre un aspect faiblement ardoisé et ma- 
melonné vers le pylore. Vers la dernière portion de l'intestin grêle, on 
remarque les vestiges de l'inflammation de cinq ou six plaques qui con- 
sistent en une coloration ardoisée et une pigmentation plus intense de ces 
plaques, sans saillies aucunes. 

Rate. — Elle a quadruplé de volume. Le tissu en est ferme, presque 
hépatisé, avec une certaine pigmentation des couches extérieures et épais- 
sissement des parois. 

Foie. — Il est devenu globuleux. Le lobe gauche est devenu très-petit, 
tandis que le droit présente un aspect muscade, une consistance graisseuse 
et un toucher onctueux. 

Reins, — Ils sont très-petits, fermes et durs. Par suite de la dégénéres- 
cence graisseuse, ils pèsent ensemble 220 grammes. 

Périteine. — Il est sclérosé dans la région du petit bassin. 

Cœur - Il est petit comme un œuf de dinde, ferme et très-^- 
pointu. La valvule mitrale est très-épaissie, résistante et d'un blanc cartila- 
gineuxj de môme les sigmoïdes. Le péricarde est fortement sclérosé, tout 
blanc, et ressemble à une aponévrose, avec plaques laiteuses en certains 
points. 

Poumons. — C'est ici que se trouvent les modifications les plus remar- 
quables. 

Le poumon gauche est adhérent aux parois costales par des brides 
fibreuses, auxquelles participe le diaphragme et qui ont pour effet de ré- 
trécir la, hauteur de la cavité thoracique. Une fois extrait, il offre une dimi- 
nution de plus d'un tiers de son volume laquelle est due elle-même à une 
atrophie très-avancée du lobe supérieur. Ce lobe offre des bosselures légè- 
rement emphysémateuses et des dépressions, conséquence du retrait atro- 
phique. A la coupe, on trouve un tissu très-serré, très-pâle, pigmenté, et 
surtout résistant à la pression et à la déchirure. Enfin, la plèvre qui le 
recouvre présente, au niveau des dépressions, des épaississements blan- 
châtres qui n'affectent pas le dessin en damier interlobulaire, avec quelques 
granulations miliaires opalines et très-dures. 

11 
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Le lobe inièrieiir a des Idbules gorgés d'an liquide écanaeux et extrême- 
ment friables, en même temps qu'une sclérose awec forte ^miisit les orifices 
vasenlaires. 

Le poumon drotit est surtout intéressant. Le lolie supérieur est atrophié, 
mais moins que celui du poumon gaueke ; de même que lui, cfttre des bos- 
selures et des dépressions, ainsi qu'un parenchyme exsangue, pigmenté ^ 
résistant. Vers la partie moyenne, on tnmye une induration du Tourne 
d'une noix, qui fait une saillie très-considérable sur le tissu ambiant. A la 
coupe, cette tumeur se compose de plusieurs nodosités de volume eit d'as- 
pect variables. On y trouve : 1« des granulations fermes, grisâtres, allant 
du volume d'un grain de mil à celui d'un grain de blé; — 2* desnodosités 
analogues du volume d'un petit pois ; — S» des masses de la^ro6seiir4'ue 
aveline, terminées par des surfaces pluies, friaUes et grenues, et montrant 
sur un fond rosé des taches rondes, miiiaires, jaunes, s'ameltissant au 
centre. — Toutes ces tumeurs sont reliées entre elles par des tractas sclé- 
reux interlobulaires. Enfin, au centre de l'agglomération, on remarque une 
nodosité constituée par du tissu scléreux, cicatriciel, englobant des orifices 
vasenlaires sclérosés et blanchâtres. 

Au-dessous de cette tumeur, suivant la direction de l'artère pulmonaire 
et allant jusqu'au bord libre du poumon, s'étend une induration atrophique 
formant un sillon dépressif, et se terminant en bas par une excavation qui 
enlève au bord du poumon environ deux centimètres carrés de surface. 
Cette induration recouvre deux cordons blancs très-épais qui la suivent, 
dans toute sa longueur. A la coupe, ces cordons sont remplis de substance 
puriforme qui s'écoule sous la pression ; au voisinage de ces cordons, le 
parenchyme est atélectasié, rougeâtre, sec et atteint d'atrophie rétrac- 
tile. 

Le lobe inférieur du poumon droit est emphysémateux dans la partie 
antérieure, gorgé de liquides dans la postérieure, d'où augmentation 
manifeste de volume. La coupe offre un aspect bien remarquable, oonsti- 
tué par une carnification diffuse et irrégulière, du reste humide et très- 
friable. — De plus, vers la base, le parenchyme est criblé de petits abcès, 
dont un certain nombre, distribués par groupes d'une douzaine, sont mi- 
liaires, et se présentent sous l'aspect de granulations arrondies, jaunes, 
molles, avec hyperémie du tissu ambiant. — Même aspect dans les parties 
supérieures du lobe ; seulement, ici les abcès miliaires, loin d'être en sup- 
puration, sont f^mes et demi4ransparents, tout à fait analogues aux tuber- 
cules. Ils sont agminés et leur ensemble forme une petite tumeur saillante 
constituée par ces granulations et un parenchyme fortement conges- 
tionné. 

Bronches. — Les petites bronches sont hypérémiées et pleines de pus. 
Dans le poumon droit, et surtout dans son lobe inférieur, le pus des petits 
conduits est crémeux et épais.. La paroi des conduits de moyen calibre est 
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épaissie, blanchâtre et mollasse ; quant aux dernières ramifie ons, ïeur 
calibre esrt remarquablement distendu dans tout leur parcours ; en un mot, 
point de dilatations ampullaires, mais bronchectasic uniforme. Le pus qui 
les remplit provient, soit de la muqueuse, soit des foyers jmeumoniques 
suppures. 

Le crâne n*a pas été ouvert. 

Obs. XXXIÏ. — Fièvre typhoïde, terminée par la mort au cinquième mois. — 
Pneumonie nodulaire caséeuse diffuse et pneumonie grise ulcéreuse {avec 
cavernes) partielle. — Pleurésie caséeeuse et fibrineuse ; épanchement san- 
guinolent, -^Péritonite granuleuse avec épanchement sanguinolent, — Hé' 
paiite interstitielle, — Splénite^ tuberculeuse, — Cicatrices dothiéneiité" 
riques de Vintestin grêle et du gros intestin, 

Laugeray^ garde mobile de Maine-et-Loire, 23 ans, entré le 7 Jan- 
vier 1871, service de M. Kiener, salle Saint- Gabriel, no 29 (Montpellier). 

Il était malade depuis 25 jours, et était envoyé par évacuation des a'n- 
bulances de Tarmée active. A son entrée il était en pleine fièvre typhoïde : 
stupeur, broncho-pneumonie, diarrhée. La stupeur se dissipa peu à peu; la 
diarrhée et la toux persistèrent, amenant un état progressif de marasme. 
Réduit à une apparence squelettique, extrêmement faible. Epuisé par une 
diarrhée profuse, sans sueurs, sans eschares, sans œdème, ayant toute sa 
connaissance jusqu'aux deux derniers jours où survint un snbdélire. Il suc- 
comba le 30 avril. 

Autopsie. — Cavité abdominale, — Tube digestif, — L^intestin grèlc, 
ouvert sur une longueur de 3 mètres à partir de la valvule, montre au voi- 
sinage de la valvule 5 plaques déprimées et pigmentées^ corresppndant à 
des plaques de Peyer antérieurement hypertrophiées et guéries sans ulcéra- 
tion. Le reste de la muqueuse est pâle et ne présente d'autre ulcération 
qu'une saillie pisiforme ulcérée située à 2 mètres environ de la valvule et pa- 
raissant constituée par l'hypertrophie et l'ulcération d'un follicule isolé. 

La muqueuse du gros intestin est hypérémlée, faiblement ardoisée, un 
peu épaissie. On y remarque un grand nombre de cicatrices lenticulaires ou 
stellaires, à bords indurés^ saillants et pigmentés, correspondant à des folli- 
cules clos, ulcérés et guéris. Les cicatrices sont assez nombreuses au niveau 
du sphincter de Taaus, où quelques-unes d'entre elles sont imparfaitemeu- 
guéries, ayant un fond livide et granuleux au lieu du fond blanchâtre e^ 
lisse que présentent les autres. A ce niveau la muqueuse est épaisse et viot 
lacée* Le sphincter, énormément dilaté, est constitué par des faisceaux de 
fibres lisses hypertrophiées. L'orihce de l'anus est largement béant ; la mu- 
queuse prolabée forme un bourrelet hémdrrhoidai dont le diamètre est égaj 
à celui d'une pièce de cinq francs. Les lésions sont en rapport avec la diar- 
rhée incoercible observée pendant les deux derniers mois de la vie. 
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Les ganglions mésentériques sont tous hypertrophiés^ ainsi que les gan- 
glions lombaires, lis ont le volume d'une amande^ sont aplatis, lardacés, la 
plupart pigmentés, d*autres rosés, présentant parfois sur la coupe quelques 
points jaunâtres. 

Péritoine, — La cavité péritonéale renferme environ un demi-litre de sé- 
rosité sanguinolente. Le mésentère autant dans sa portion lamineuse que dans 
la portion qui recouvre l'intestin, est hyperémié et recouvert d'un très-fin 
semis granuleux, translucide, appréciable au toucher et à Toeil dans l'éclai- 
rage obliqu i. Le mésocolon présente la même disposition dans sa portion 
lamineuse. Le tissu cellulaire qui réunit les deux feuillets de cette portion 
est épaissi et transformé en un tissu muqueux, rosé , gélatiniforme. Les ap- 
pendices de la séreuse du gros intestin sont également épaissis et gélatini • 
formes. Le grand epiploon, ramassé sur lui-même, forme un bourrelet cylin- 
drique, aplati, épais de 2 centimètres, haut de 4 à 5 centimètres, attenant* 
au colon transversal. Cette masse a une coloration rosée et ardoisée, une 
consistance ferme, se laisse facilement couper, et présente une section trans- 
lucide, ferme et granuleuse, hyperémiée. Le péritoine qui tapisse la paroi 
antérieure de Tabdomen est également couvert d'un fin semis granuleux et 
translucide précédemment décrit. La portion qui tapisse le draphragme est re- 
couverte d'une mince couche réticulée de fibrine; au-dessous de cette 
couche, la séreuse apparaît épaissie, grisâtre, parsemée de taches jaunes, 
arronaies et saillantes, grosses comme une tête d'épingle ou comme une len- 
tille, semblables à des gouttes de suif (péritonite caséeuse). 

Foie. — De petit volume, ferme et flasque, résistant à la section. La cap- 
sule épaissie, bleuâtre, est .parsemée de taches blanchâtres, stellaires, à 
longs rayons, tantôt déprimées, tantôt saillantes, sous forme d'un nodule 
blanchâtre, gros comme une tète d'épingle. La surface de section lisse 
et d'un rouge sombre avec un damier péri-acineux blanchâtre, à mailirs 
fines, présentant çà et là des petites nodosités blanches, semblables à celles 
de la capsule. Hépatite interstitielle avec tissu réticulé et granuleux, à cel- 
lules rondes. Atrophie des cellules hépatiques. Sclérose de la capsule de 
Glisson. 

Rate, — Augmentée d'un tiers de son volume; le péritoine qui la recou- 
vre est finement granuleux. La consistance de la glande est à peu près nor- 
male. La coupé montre un assez grand nombre de nodosités, grosses comme 
une tête d'épingle ou comme un pois, saillantes, jaunes, caséeuses, fermes ou 
ramollies. 

Reins, Très-petits, résistant à la section, sans lésion appréciable. 

Vessie, — Distendue par l'urine. 

Testicules. — Petits et sains. 

Cavité thoracique» — Chacune des cavités pleurales renferme environ un 
litre de sérosité sanguinolente.' Les poumons sont adhérents au diaphragmr, 
faiblement adhérents à la paroi thoracique au niveau de leur sommet et le 
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long de la gouttière. L'épanchement comprime la face antérieure, la face pos- 
térieure et la face latérale, surtout les lobes inférieurs. Les deux feuillets de 
la plèvre sont recouverts d'une couche de fibrine, tassée, réticulée, qu'on 
peut détacher assez facilement ; au-dessous, la séreuse dépolie, vivement 
hyperémi(^e par' places, épaissie et grisâtre, pirseméo de taches jaunes, ar- 
rondies, faiblement saillantes, grosses comme une teie d'épingle ou une len- 
tille. A la face antérieure du lobe supérieur gauche ^ Tune de ces taches est 
grande comme une pièce d'un franc ; le tissu en est ramolli et présente une 
déchirure (peut-être artificielle), communiquant avec une excavation pulmo* 
naire .à paroi caséeuse. 

Poumons. — Diminués de volume par la compression de l'épanchement, 
surtout dans leurs lobes inférieurs, emprisonnés dans une coque par la plèvre 
viscérale épaissie. Généralement flasques, surtout dans leurs lobes inférieurs^ 
ils ont une consistance de carnification moyenne; la palpation reconnaît 
dans leur épaisseur un grand nombre de modosités indurées de divers volu- 
mes, et, à la partie postérieure dn lobe supérieur droit, une masse hépatisée 
occupant environ un cinquième du volume du lobe. Les poumons se laissent 
difficilement couper, en raison de leur flaccidité et de l'hypertrophie du tissu 
interstitiel. Le poumon gauche montre à la coupe un grand nombre de 
nodosités, dont les plus grosses, au nombre de trois, ont le volume d'une 
petite noix et occupent le sommet. Les grosses nodosités montrent une 
partie centrale caséeuse plus oa moins ramollie, du rolume d'une noisette^ 
et une partie périphérique constituée par l'agglomération de nodules 
fermes, gros comme des têtes d'épingle ou des grains de chêne vis, gri- 
sâtres, jaunes à leur centre. Le parenchyme pulmonaire qui entoure immé- 
diatement ces nodules est fortement congestionné et carnifié. Les 
nodosités plus petites, ordinairement isolées, variant d'une tête d'épingle 
à celui d\m pois, sont éparses dans toute l'étendue du poumon; elles 
sont arrondies, saillantes, jaunes, et plus ou moins fermes. Le parenchyme 
pulmonaire est vivement hypérémié, carnifié et lisse par places, traversé 
dans le lobe supérieur de tractus blanchâtres, corresponclant aux cloisons 
interlobulaires et aux gaines vasculaires épaissies. Le poumon droit pré- 
senté toutes les altérations décrites pour son congénère. De plus, à la 
partie postérieure de son lobe supérieur, une masse hyaline occupe 
environ un cinquième du volume de ce lobe. La coupe montre à ce niveau 
une hépatisation grise, ulcéreuse, pâle, humide, extrêmement friable,' 
creusée d'excavations multiples, anfractueuses, communiquant les unes avec 
les autres; plusieurs excavations sont limitées par une coque mince, grisâtre, 
lisse,' friable, qui les sépare du parenchyme gris-rosé; d'autres sont creusées 
dans un tissu caséeux très- mou. 

Bronches» — De petit calibre. Muqueuse hyperémie; paroi non épaissie 
ni indurée, remplie de muco pus très-épais et visqueux. 

£n poursuivant la dissection des bronches, on reconnaît que leur paroi a 
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r.llAlMTHK Vin 

NoiiH Vf noim <lo \\^Mt^t on rovim Ion fnvmr* o/iH<f/Nr« c/r* /ti tuk^rfH^ 

ImMiiUi mir U IrAuMoriimhou ou U uou-IrnunrurumUtm du luhnroulni 
«ur Kt prétlou\tUAUOo «lo IVlnl H^^ui^r^il ou tlo Tilal U»ûtil« oi (Iauh oq 
<lorulor on«i ut>UN avouh (louinutt<^ uoh »ulutivuiuuiii priuoi|mlomontà U 
pn^Houoo ou A TaUmouoo iPun (Mf^monl tuiporlnul, lVI(\moul oonH<wiif 
ou iutlnuuunlturtv 

Il wom HotuMo (|uo do ootio t^hulo n^ulloui oorlnluoN lutlionlionii 
lhtVti|>outi<|uoH (|ui di^pontlouti hoU <Io U unturo do U nuiUdio« »ott 

dVll^UIOUtH HUI\\|OUt(^H|'HOlt llu Ul.lUdo. NoUN lOH rorUUllortUU IlilUM lUUIH 

y i^louilro. 

IÏYUlou\u)oul, oVhI ooutrt^ h uinKiiho i^rouiltNrOi oW ooutro U ilia- 
IIuNho lubortMilouNO \\\\*\\ rauilnut n^ir ; wmn umlhourounouioui k uioiuii 
do n\v proutli'o ilo fort luuiuo l\ouro« ol \lo |)OUV(Ur rootuirir jdultM k 
rii^gi^uo \\\\*h la tlu^rnpoutu|uO| Ioh iU(\Yf uh quo xMmn mvouii ooutro 
ollo Hout trnppt^N d*nu|uu»Hnuoo. 

lUwouH-uouM d(WH|M\n^r, Jo uo lo pouHO imN. La UAiuro uoum lUillquo 
pout-Mro lo but vont loquol ihdvoul |)ortor uim olloru ; (Humiutù dAU» 
oortAïUHOAH, lo tuhoroulo toud-tl voii« ootIo hourouAO iWtduluui, INWolu- 
hou lllu'ouHo ; pouri|uoi (Iauh tPAUtn^M, loutl-il vom Tulot^rAltou 7 Tollo 
ohI uuo quonllou (|ut ho poHO AOtuollomoul au uu^tloolu oi |duA |mr(lou- 
hi^rouioul poul-«^lnM\ rAUAlouu^imtholoMUio. Or, dovAUi Ion progr^ 
n^AliKt^N, pout-ou doutor quo, dt^H^gtV doA AubllItUW dVulro-IUuu ot 
suivAUl Ia vou> ft^oondo i|uo lui a t>uvor(o tlo|uiiA i|uolquoii auui^oa, Ia 
KfAudo iSm>Io IVanvÛNO, rAUAtouUo |mlhol(»Ml4^i<^ viouno, ollo auhaI« 
Apporlor HOU ooulinHoitt A TiUudo tlo IVludo^lo oido Ia paUioh^^uIo. 

liVlat K^Su^rAl, tollo ohI uuo tudu^Aliou quo lo im^iioolu uo liolt |va« 
U(^Hl^H«^i*t «^^1*1 k uuuuH i|uo lo uuilAdo uoHOil ouqtoiii^ |mr quoIqufHooui- 
|du^AllouA, ou pAr lo tnlt uH^luo d*uuo iiuputHHAUoo fouolumuolU dou- 
UAUllioUi\ uuo HUlTiumliou rapido, duo, noU i^ rAlmudaut dt^voloppo* 
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rtiunt <Ia liil)«rculeM dam l'intérieur du poumon, loit i une congestion 
tro|i Inlnniin, Ian pliénoinènei aigui, noui l'avons vu, peuvent dispa;- 
rntlre nt la maladie suivre une évolution chronique. Le médecin 
dcilt donc mettre Técoiiomie vivante en état de lutter autant que 

pfiNNilllo. 

ICnfhip il nst un autre élément, source d'indications thérapeutiques 
linpdrtAnteHi n'est rélén]ont conRestif ou inflammatoire; et, on le sait» 
nous avons contre lui des moyens énergiques, sur lesquels il ne 
m'appartinut pas d'insiniur. 
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